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INTRODUCCION

DEFINICION DE CANCER:

Existen diversas definiciones de céncer de las cuales una de ellas es: El cncer es
una proliferacién incontrolada de células que expresan diversos ;gradoa de fidelidad a sus
precursores. Asi mismo sugiere que el proceso neopldsico no solo enfrafia proliferacién
celular sino también una modificacién de la diferenciacion de los tipos ceinlares

afectados de los cuales persisten después de haber cesado el estimulo inductor’.

Ademés e! término de céncer se emplea para designar a un grupo de
enfermedades comunes para numerosas especies biolégicas, 1a especie humana entre
ellas. La ciencia médica est4 conciente de su importancia, ya que comstituye la segunda
de las causas de muerte a cualquier edad en los paises que comparten la civilizacidn
moderna v cuya patogenia se vincula en forma intima con el programa del origen de la

vida humana

Asi, 2 casi un siglo y medio en el qus R. Virchow caracterizé al cancer como una
enfermedad producida por un crecimiento progresivo y continuo de céiulas del propio
organismo. Actualmente el conocimiento médico ha logrado no solo su diagnostico
clinico, sino su diagnéstico histolégico precoz y en ocasiones bioquimico con lo que ha
permitido su curacién mediante cirugia, radiaciones y quimioterapia en un elevado
ntmero de casos. Ademds, la idea popular de un curso inexorablemente morial de este
padecimiento, te basa en la experiencia sobre casos con diagnéstico tardio v muchas

veces equivocado en su fase temprana y oportuna para fratamiento.
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Por otra parte, su elevada morbitidad y mortalidad que sigue un curso paralelo 2
11 cada vez mayor longevidad humana ha motivado la confluencia de la mvest gacion
moderna en epidemiologia clinica, biologfa cehular, bioquimica, genética y patologfa del
céncer, lo que ha generado también un conocimiento gradualmente progresivo sobre la

proliferacion y crecimiento de la célula eucariética normal’.




ANTECEDENTES HISTORICOS

La citologia exfoliativa es un método auxiliar diagnéstico que junto con el
estudio histopatolégico corrobora ei sustrato anatémico de numerosos padecimientos. Se
basa en el estudio microscépico de las células descamadas por exfoliacién natural. Estos
hallazgos fueron descritos inicialmente en 1943 por el doctor Jorge N. Papanicolaou, ¥
han servido para el estudio y‘ evaluacién de la duracién y caracteristicas del ciclo
ovirico, estudio de la esterilidad y del embarazo normal y patolégico entre ofros.
Ademés en las células de los tejidos neopiésicos, las uniones intercelulares se alteran
con to que su descamacién es mayor que en los tejidos pormales. Corresponds el mérito
haber sistematizado la obtencién, tincién e inciuso la forma de reportar los hallazges
citolégicos, fundamentalmente en el cuello uterino, ademas de haber identificado en
pacientes asinfomdticos cambios celulares que se presentan antecediendo el carcinoma
invasor del cueilo uterino, con lo que ¢l estudic; citolégico se transformé en el método
que permitié estudiar grandes volimenes de poblacion femenina asintomatica y de alto
riesgo y dentro de ellos deteciar mujeres CON iesiones precusuras gel cacinoma vieting

invasor para poder disminuir los casos avanzados de Ca Cv’ (Céncer Cervicouterino).

Las lesiones preneopiasicas del cuello uterino, es decir, precursoras del céncer de
cuello han sido ampliaments estudiadas v discutidas a partir de la década de los 30's
hasta la actualidad. Se utilizaron numerosos términos para indicar las lesiones epiteliales
con anomalias celulares y arquitecténicas de menor grado, lesiones con significado
pronostico incierto. De ahf {a palabra “displasia fire sugerida por primera vez por
Papanicolaou, en 1949 como sinénimo de lesiones de grado inferior. Esta ferminologia

no hallé difusién hasta que Reagan y col., En 1953, en un trabajo de morfologia celular
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de carcinoma in situ y displasia o hiperplasia atipica del cérvix uterino, volvieron a
utilizar el término displasia para indicar lesiones que no interesaban todo el espesor del
¢pitelio v en las cuales quedaba cierto grado de estratificacién normal.

En 1963 Koss atirmé que las displasias leves y moderada eran lesiones
“bordeline”, mieniras que la displasia grave y el cercinoma in situ debian ger
considerados entidades que podian superponerse, fante desde el punto de vista
morfolégico como biolégico®.

En Marzo de 1988 so efectud en Bethesda una reunién de expertos en patologia
cervical, en la cual se probé una clasificacién de citologia cervicovaginal denominada
Bethesda System. Euta es nna clasificacion “descriptiva” de la citologia cervicovaginal
que al cancelar definitivaments la clasificacién de Papanicolaou, considerada no
confiable para una real correlacién clinica, intenta obtener la interpretacién de una
muestra citolégica en términos diagnésticos no ambigues. La clasificacién consiste en
congiderar los diferentes grados de displasiss en tipos de neoplasia intraepitelial
cervical’. Posteriormente en una segunda rennién en 1991 incluyeron las lesiones de
vaju y aliv g,lw.iom.

Neoplasia Intraepitelial Cervical I
Displasia minima. Lesion de bajo gradoe

Digpiagia leve.

Neoplasia Intraspitelial Cervical I

Displasia moderada
Neoplasia Intraspitelial Cervical III Lasi6n de alto grado
Y v &
Dispiasia severa.

Carcinoma in situ.




Al

CARCINOMA DE CERVIX

Er una neoplasia de origen epitelial caracterizado por el crecimiento anormal

¢iseminado de células que se desarrollan en forma incontroiada avanzando en fos tejidos

normales y los destruyen alterando el fncionamiento del erganismo.

Existen por lo menos, seis tipos de células en el cdrvix con diversos grados de

notencial neoplésico;

1
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La célula epitelial escamosa original del endocérvix 1a cual puede dar origen,
aunque infrecuentemente al carcinoma bien diferenciado queratinizante, al
carcinoma verrugoso o al carcinoma epidermoide medular.

La célula columnar mucoproductora del endocérvix de la que se origina el
adenocarcinoma comin o de las células columnares y variantes como sl
adenoma maligno, el sdenocarcinoma medular, el adenocarcinoma de células

claras, el mucinogo, el endometroide y el adenocarcinoma escirroso.

. La célula columnar ciliada intercalada enire las mucoproductoras del

endocervix que pueden dar iugyr v Uiy varianic paypiia do sicudCa i ing.
Las células neuroendocrinas de localizacién y funcionamiento poco conocidas

en 2| oérvix que dan origen a las carcinoides de este érgano.

. Un tipo de célula denominada “célula de reserva subcolumnar” que pueds

demostrar, en condicionss imritativas del cérvix, que tieme capacidad de
proliferar y transformase en célula mucoproductora ciliada o bien en célula
escamosa originando la llamada zona de transformacién del cérvix la que en
su fase de inmadurez es altamente suzceptible a estimulos oncogénicos en esta
zona donde se origina ln mayoria de los carcinomas epidermoides y debido al

potencial de esta célula para diferenciarse en diversas lineas, también se ha
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postulade que son el origen de carcinomas mucoepidermoides, adenomas
quisiticos e incluso de carcinoides.
6. Restos mesonéfricos que pueden originar hiperplasias y ocasionaimente

adenocareinomas.

E} carcinoma epidermoide del cérvix y del adenocarcinoma endocervical son las
neoplasias mfs comunes de este 6rgano con upa frecuencia de 95% y de 4% a 5%
respectivamente, reportes recientes han mostrado la existencia de variantes de las
anteriores v de otras neoplasias epiteliales no necesariamente de la célula escamosa o
mucoproductora del cérvix, muchas de ellas con un comportamiento biologico

particular®,




EPIDEMIOLOGIA

El céncer cervicouterino (CaCu) es una enfermedad de distribucién universal que
ocupa el sexto lugar entre las neoplasias de todo e].mundo, ge presenta con mayor
frecuencia en paises de América Latina, Asia, Africa y Europa Oriental; de acuerdoala
Organizacion de la Salud en ia Regién de las Américas hay entre 20,000 y 30,000
defuncicnes anuales por este tipe de céncer, lo que corresponderia a tres cuartas partes

de todos los pacientes residentes en paises de desarollo.”

En la primera mitad del siglo XX, el cdncer cervical era el céncer més comun dal
tracto reproductor femenine, en los Estados Unidos de América Desde 1950 tanto la
incidencia como la tasa de mortalidad han disminuido, de modo que la enfermodad
ocupa actualmente el segundo lugar en incidencia después del céncer de endometrio y el

egundo en mortalidad despuss de! cancer de ovario en relacién al cdncer de origen del
tracto genital productivo fomenino.! Ademds la Sociedad Americana de Céancer
determina que anuaimente 30,000 mujeres presenian ucupiasia i aspitciia civical. D¢
las cuales se desarrollan 13,500 casos de carcinoma por aflo y se presentan 6000

muertes por causa, representando una tasa de 3.2X100,060 mujeres.’

The World Health Statistics 1987-1990, muestra que México ocupd el primer

lugar en mortalidad per Ca Cu."”

En México, en ¢l affo de 1994, el Ca Cu ocupd ¢! tercer lugar como causa de
mortalidad por tumores malignos con un total de 4,365 defunciones anunles, es decir,

una tasa de 9X100,060 mujeres.’’




El Ca Cu ocupa el primer lugar en México con 32.3% de 62,275 casos de
nsoplasias regisiradas en 1996. En Sonora, tanio en el sur como en el norte del estado

también ocupé el primer lugar con el 21.9% y 23.3% respectivamente.*7 1

En el grupo de mujeres de 30 a 40 afios, es la tercera causa de muerte vy una de
lag primeras 10 en todos los grupos de edad hasta los 64 afios. Las tasas especificadas de
mortalidad se incrementan a medida que aumenta la edad. 5i se toma como referencia a
fas mujeres menores de 40 afios y se compara con cada uno de los grupos anteriores, el
riesgo de fallecer son cinco veces mayor para el grupo de 40 2 49 aftos y se eleva hasta

10 veces en las mujeres mayores de 80 afios.”

Cada dia fallecen 12 mujeres por cancsr cervicouterino.'® En 1992 fallecieron en
México 4,346 mujeres por causas de Ca Cu equivalente a un fallecimiento cada dos

horas.'”

Asi mismo presentz una tasa de 20 muertes en 1,000 defunciones entre las
mujsres y aproximadamente 10 en cada 1,000 del total de defunciones. Por otro lado la
tasa de mortalidad estimada en general es de 3.8X100,000 habitantes y con respecto a

mujeres es de 7.7X100,000 mujeres.”

Fa la actualidad el nivel socioeconémico de la mujer guarda cierta relacién con
la presencia del Ca Cu, pues se han encontrado diferenciag de cancer cervical imvasor, y

esto debido a la presencia del virus papiloma humano.'?




ETIOLOGIA

Varios factores epidemiol6gicos se asocian con el cdncer del cuello uterino, enire
ellas las relaciones sexuales a una edad temprana, multiples parejas sexuales, sdad joven
del primer embarazo, multiparidad, bajo nivel socioecondmico, una pareja sexual
masculiha perteneciente a un grupo de alto riesgo, tabaquismo, y la exposicion a

dietilestitbestrol.'**°

Es probable que estos factores no sean variables independientes sino que reflejen

un riesgo elevado de adquirir una enfermedad de transmisién sexual.

En in década de los 60°s y los 70°s la sfencién se voicé hacia el virus Herpes
simple tipo IL cuando se descubri6 la presencia del RNA del virus hasta un 40% de
mujeres con cancer invasor, y @ fines de la década de log 70°s se observo una asociacién
ai virus papiioma Flumano (VFT1) cuusanic Go vy voudiliwmas ¥ dispizsias caviclan®,

Més de setenta cadenas dobles de DNA viral han sido identificadas. Hay varios
tipos de VPH, los cuales varfan en su habilidad para transformar el epitelio cervical.
Entre estas variedades de bajo riesgo tales como tipo 6, 11, 42 y 44. Las variedades de

alto riesgo incluyen 16, 18, 31, 33, 35,45, 51,52 y 56.22.

Por lo cual hay evidencias que el DNA del VPH esta presente virtualmente en
todos los casos { 93% )} del céncer cervical y en lesiones precursoras™. Ademés se

demostré que las proteinas virales E6 Y E7 producidas por VPH de alto riesgo son
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potencialmente criticas para la transformacién maligna en las proteinas de las células
hussped. La infeccitn por VPH es de mayor rissgo para lesiones intraspiteliales de alto

grado y carcinoma cervical invasor™®,

Por lo anterior es quizé el virus papiloma humano una de las més importantes

patologias a las que el ginecélogo se tiene que enfrentar. ®

PERFIL CLINICO

La historia natural de este céncer ha sido profundamente estudiada y se sabe

gobre elias més que cualquier ofro céncer.

La excepcional accesibilidad del cérvix uterino al estudio de sus células y tejidos
y la posibilidad de su examen fisico directo a permitido la exhaustiva investigacion del
céncer en etapas incipientes y ahora sabemos que estas lesiones tumorales tienen una
aparicién gradual y que sus precursores pueden existir en una forma reversible segnida
de un estadio superficial. Estas fases son sintomaticas y hoy en dia pueden ser detectadas
por citologia cervical por lo tanto el contacte completo de esta enfermedad serd posible
en un futuro y podrs hablarse de una erradicacién de la mortalidad debida a céncer

cerviconterino.®®

La representacién clinica del Ca Cu invasor lo constituye la metrorragia
indolora intermitente o el manchado exclusivamente postcoital o después de la higiene

diaria. A medida que crece el tamafio del tumor, los episodios de hemorragia se hacen
-10-




més importantes, mas frecuentes y de mayor duracién. La paciente puede también
referirse a lo que ella considera un incremento en la cantidad de su flujo menstrual
ragular, finalmente 1a hemorragia se hace continua. En la mujer posmenopausica, es mas

arebable que dicha hemorragia Heve a buscar atencién medica precez

Lo sintomas o indicadores tardios de enfermedad mas avanzada incluyen el
desarrollo de dolor referido al flanco o al miembro inferior, que suele ser secundario a la
afoctacién de los ureteros, la pared pélvica y/o el recorrido del nervio ciatico. Muchas
pacientes refieren disuria, hematuria, rectorragia o estrefiimiento debido a invasién
vesical o rectal. Las metdstasis 2 distancia y el edema persistente de uno o ambos
miembros inferiores como resultado del bloqueo linfitico y venoso debido a la
efectacién extensa de la pared pélvica, son manifestaciones tardins de ln enfermedad
primaria y resultan frecuentes en caso de recurrencia También pueden darse como

fenémenos preterminales hemorragias masivas y desarrollo de uremia con inanicidén

profunda

VIAS DE DISEMINACION

Las principales vias de diseminacién del carcinoma de} cusllo uterino gon:

1) Hacia la mucosa vaginal, extendiéndose de forma microscépica mds allg de
los limites de la lesién visible o palpable;

2) Hacia el miometrio del segmento uterine inferior y el cuerpo, ezpecialmente

en el ceso de las lesiones originadas en el endocérvix;
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3) Hacia los élangios linfaticos paracervicales v desde alli a los glangios
linfatico afsctados con més frecuencia (es decir ganglios obturados
hipogastricos e iliacos externos). La diseminacién puede ocurmir en estados
tempranos del céncer, ¢l tumor tiende & localizarse en la juz del canal
linfético y de ahi propagarse por extensién directa Minnsculos fragmentos
tumorales llegan al ganglio linfitico préximo alojéndose en él. Ahi son
eliminados o continfia su crecimiento destruyéndolo. A continuacién ge debe
pronunciar una embolia tumoral a riguieate ganglie de la cadena linfitica o
si se produjo obstruccién del flujo linfatico originan metsstasis reirogradas.
Aungue lag posibilidades son diversas de un caso. Los ganglios linféticoy

. iy . . . w2
secundarios son los sacros, iliacos comunes, adrticos ¢ inguinales :,

La invasiébn a corriente sanguinea ocurre junto con la linfifica y puede
observarss también incluso en tumores tempranos aunque eg més extensa en estadios

tardfos. La mayor incidencia de invasion ocurre en lag vépulas y venas raramente eg

cervicouterino presentan metdstasis a higado, pulmones y bazo.
4) Extension directa hacia estructuras adyacentes o parametrios, que pueden
alcanzar fhscia obturatriz y la parad de la pelvis verdadera. La extensién de la

enfermedad hacia 1= vejiga 6 el recto puede asociarse o no con la aparicidn de

fistulas vesicovapinales o rectovaginales.®
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ASPECTO MACROSCOPICO

E! aspecto macroscépico clinico del carcinoma del cuello uterino varia de forma
considerable y depende de I afectacién regional y de la naturaleza del patrén de

crecimiento particular de 1a lesién,

%o han descrito tradicionalmente tres categorias de lesiones macroscépicas. La
mds comfin es }a exofitica en un 64% de los casos que suelen nacer del ectocérvix,
presenténdose como una masa fungante prande , fiiable, rojo amariilento que puede
gangrar profundamente . Estas lesiones crecen en ocasiones  dentro del canal
endocervical y distienden el cuello y dicho canal creando la denominada lesién en forma

de barril.

Un segundo tipo de Ca Cu lo constituyen los tumores infiltrantes o endofiticos

en un 36% de los casos, que ge aprecian como un cuello de consistencia pétrea.

T Ao d b A Ve et Km S anemeblbecian 2t dbemane wbRramnan Anaa amaninen A
L LR bhlﬂ.bmht’,u.l 16T A A IOV AW LAt Y e Al T R e i T

cuello uterino sustituvéndolo a menudo, junto con una porcion de la cavidad vaginal

superior por una gran filcera asociada con infeccion local, secrecién seropurufenta *<+1¢ ¥

7
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CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA

TUMORES MALIGNOS DEL CUELLO UTERINO

I Tumores epitelales
A. Carcdinoma de células escamosas
1. No querafinizantes de células grandes
2. Queratinizantes de ¢élulas grandes.
3. De células pequefias
4. Carcinoma verncoso
B. Adenocardnoma
1. Tipo normal
2. Adenoma maligno (Adenocarcinoma de desviacién minima)
3. Mucinoso
4. Papilar
3. Endometnioide
6. De células claras
7. Adenoits Guisticyu
C. Carcinoma adenoescamoso
D. Carcinoma de células ped olares (carcinema de célidas vitrea)
II. Tumores del tejido mesenquimal
A. Sarcoma del estroma endocervioal
B. Cardnosarcoma
C. Adenosarcoma

D. Lelomiosarcoma

£ Rabdomiosarcoma de Gartner (mesonefromaverdadero)

-14 -




L Tumores del conducto de G arther (mesonefroma verdadero}
A Tumores metastdsicos
B. Linfomas
C. Melanomas

D. Carcinolde

DIAGNOSTICO

La metodologia del diagnéstico incluye la etiologia, examen pélvico con
espéculo para visnalizar el cérvix, asi como la extension de 1a enfermedad a vagina, la
citologia cervical, 1a colposcopis, 1a cual nes muestra sitios adecuados para 1a biopria &

identificar 4reas de extensién vaginal y conizacién cervical.®

La colposcopia es Gtil para evaluar lesiones escamosas del tracto genital inferior,
pero para evaluar snormalidades plandulares del cérvix es limitado. Por o cual el
diagnoatico definitive para lesiones glandulares de la zona de transformacion es

mandatorio el cono biopsia 2l cual dard la pauta para el manejo clinico.”

El curetaje endocervical realizado durante la colposcopia diagnostica
perfeccionard la precisién def diagnéstico histélogo de lesiones premalignas y malignas

. s . l N ] k:
del cérvix. Es un procedimiento esencial especialmente en lesiones endocervicales !

La excisién por asa electroquirirgica es una herramienta para el diagnéstico y
tratamiento en el manejo de neoplasias intraepteliales de alto grado, es de bajo costo v
bien tolerado teniendo ventaja como un procedimiento conservador y permite examinar

histologicamente el tejido removido. ¥
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Posteriormente el examen digital vaginal para establecer la consistencia cervical
y la extensién a fondes de saco y vagina El examen rectal es bésico para ayudar a
sstablecer el volumen cervical asi como la exiensién a parametrios al encontrar

nodularidades laterafes el cérvix o continnidad del tumor hesta la pared pélvica

La estadificacién del céncer cervical invasor es totalmente clinica por lo que se
basa en el examen figico, estudios de laboratorio y evaluacion radiografica y directa de
ciertog érganos. La estadificacién quirGrgica si se realiza no altera la clasificacién clinica
que es bdsica para el tratamiento y para valorar los resultados de éste, por tanto es
preciso establecer y recalcar que la clasificacién internacional nos permite la evaluacion
clinica preoperatoria y pretratamiento en o que se refiere a la extensién real patoldgica o

anai6émica enconirada en el momento de la cirugia o de in necropsia

Si existe duda en cuanto a fa etapa en que se encuentra la enfermedad debe ser
colocads en ¢l estadio mas temprano. Y el tratamiento debe ser iniciado y este no serd

cambiado por los hallazgos subsecuentes.

E] examen fisico puede realizarse en la paciente ambulatoriamente sin embargo

cuando existen problemas para establecer el estadio debe ser realizado bajo anestesia

-16 -




CLASIFICACION DE CANCER CERVICAL UTERINO (FIGO 1976)

ESTADIO 0

ESTADIO 1

IA1

1A2

B

ESTADIO II

=

B

ESTADIO I

Hia

B

ESTADIO IV

IVA

IVB

Carcinoma in situ

Carcinoma confinado al cérvix

Carcinoma preclinico, Diagnostico solo por microscopia
Profundidad de invasién <Smm, invasién horizontal <7mm.
Lesiones mayores que las anteriores.

Carcinoma se extiende fuera del cérvix, no llega a pared pélvica,
envuelve vagina no su tercio inferior.

No hay invasién de parametrios obvia.

Invasi6n parametrios obvia

Carcinoma se extiende a la pared pélvica involucra el tercio
inferior de vagina Todos los casos con hidronefrosis o rifiones no
funcional.

Sin invasién a pared pélvica en un lado.

Extensién a pared pélvica y/o hidronefrosis y/o riiion no funcional.
El carcinoma se extiende mas alla de la pelvis.

Diseminacién a 6rgancs adyacentes.

Diseminacion a érganos distantes.

32025
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PROCEDIMIENTO DE CLASIFICACION DEL ESTADIO

GENERALES:
- Historia clinica completa.

- Examen en fisico: Vagina rectal con palpacién de ganglios linfaticos.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS:

- Urografla excretora

. Enema de bario. (Estadio I, TV y estadios fempranos con sintomatologia referente a
colén o racto).

- Tele de térax

PROCEDIMIENTOS:

- Biopsia cervical (Tumor subclinico).
- Colposcopia

- Histeroscopia (invasion endometrial).
- Legrado endocervical.

- Cistoscopia (IBIM y IV A).

- Rectosigmoidoscopia (IIB, ITAB y IV A).

ESTUDIOS OPCIONALRS

- Tomografia Axial corﬁputarizada.

Linfangiografia

Ultrasonografia

Imagen por resonancia magnética.
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- Rastreo con radioniclidos.

~ Laparoscopia

¥STABLECIDA SU UTILIDAD POR LA FIGO. ®%

TRATAMIENTO

Una vez establecido el diagnéstico de cancer cervical in situ e invasor la cuestion

ey determinar el mejor tratamiento para la paciente. Las medidas terapéuticas concretas

- suelen verse limitadas por la edad y el estado de salud general de la paciente, le
extension del céncer; la presencia y ol tipo de complicaciones. Por ello, resulta esencial

llevar acabo una exploracién completa y cuidadoss de la paciente llegando

AR AL
Pt

posteriormente al radioterapauta, sl ginecélogo oncologo a una decision conjunto.

Fl tratamiento para Ca Cu In situ o etapa 0, ia conizacién cervical sera el
tratamiento quirGirgico o por asa diatermica, cvande los limites exactos de la lesién se
definen por colposcopia o cuando ia muesira histopatolégica reporta margenes

gompletamente libreg 2432

Se sefeccionard pacientes jévenes quienes desean congervar la fortilidad 4




LA CLASIFICACION DE RUTLEDGE

De la Histerectomia ampliada es aplicada en al tratamiento de mujeres con Cancer

Cervicouterino In Situ ¢ Invasor.?®

TIPO I:

TIPO 1I:

TIPO 1I:

TIPO IV:

HISTERECTOMIA EXTRAFACIAL.
Se incide el ligamento pubocervical permitiendo el desplazamiento lateral
del Gtero.

Indicacién: Ca Cu in situ, carcinoma preclinico.

RISTERECTOMIA RADICAL MODERADAMENTE AMPLIADA
Extirpacién de la mitad medial de los ligamentos cardinales y uterogacros.
Extirpacioén del tercio superior de {a vagina Linfadenectomia pélvica

Indicacién: Ca Cu Ia2. Microcarcinoma postradiado.

HISTERECTOMIA RADICAL AMPLIADA.
inciuye extirpacion de tejido parametrial bilateral. Linfadenectomia
pélvica. Extirpacién de la totalidad de los ligamentos cardinales y

uterosacros, extirpacién del tercio superiar de la vagina.

HISTERECTOMIA RADICAL.

Extirpacién total de los tejidos periureterales, arteria vesical superior y
tres cuartas partes de 1a vagina y lo anterior del tipo Il

Indicacién. Recurencias de la localizacién anterior y central en las que
resulta posible conservar la vejiga en estos casos realizar un reimplante

del ureter en vejiga, mediante una ureteroileoneoscistostomia

-20-
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TIPO V: HISTERECTOMIA.
Extirpaci6n de porciones del uréter distal y Ia vejiga
Indicacién: Cancer recurrente central que afecta alguna porcién del uréter

distal o la vejiga

Esta clasificacién es prictica y subraya una vez mas la necesidad de que el

cirujano ajuste la técnica quirirgica a la extensién de la enfermedad. 53025

En la mayoria de los centros el método del tratamiento inicial de la enfermedad

localmente avanzada es la radioterapia, empleando tanto radio intracavitario como

tratamiento externo con rayos X. 0
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COMPLICACIONES

La principal complicacién tras la cirugia radical del CaCu invasor es la
disfuncién vesical postquirirgice, posteriormente la formacién de fistuias ureterales,

linfoquistes, infeccién pélvica y hemorragia 206

La embolia pulmonar es la complicacién con mayor riesgo de mortalidad en el

periodo transquirtrgico y postquirtirgice.

La administracion de dosis totales de radioterapia a la pelvis ante la realizacion
histerecmia radical se traduce en un aumento significative de fas complicaciones,
especialmente de fistulas del tracto urinario y obstruccién ureteral debida a fibrosis o en

un aumento en la frecuencia de Ia formacién del linfoquistes y colitis postradiacién.

20,2723

CARCINUMA UBEL CUBLLU RBLURRDBNAE I AYANZADU
El carcinoma del cuello uterino recurrente (lesién que aparece despuds de 2 affos

consecutivos al tratamiento) constituye una entidad clinica desalentadora para el médico,

siindoze su indice de supervivencia a un afio entre el 10% y el 15%.

Fipalizando ol {ratamiento de una lesién invasora segin el estadic, un
seguimiento adecuado constituye la clave para la detencién precoz de las recurrenciss,
con su confirmacién histol6gica Tanto las mujeres jévenes como las de edad avanzada
es importante la realizacién de pruebms de detencién selectiva para Ca Cu,

contribuyendo asf de forma considerable al indice de mortalidad.

-2
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RESULTADOS DE SUPERVIVENCIA Y FACTORES PRONOSTICOS
Los resultados de tratamiento del Ca Cu revelan una amplia dispersién de log

:ndices de supervivencia a los cinco afios entre los diversos estadios del carcinoma.

El indice de curacién globa! obtenide por 1a FIGO con Ca Cu estadio I fue del

75.7%. Los estadios I y 11T fueron del 54.6% y del 30.6% respectivamente.

Las pacientes a quienes se administran radioterapia postoperatoria parecen lograr
un mejor control local, pero el problema de 1a extensién sistémica de la enfermedad solo

. . . . .2
dio como resultado minimo incremento global de supervivencia.

So han demostrado que varios factores se relacionan con el pronédstico y algunos

son importantes para plenificar el tratamiento, log cuales som volumen tumorai,

metastasis ganglionar regional, metdstasis a distancia

Por lo tanto 1a recurrencia resulta mds probsble en las pacientes cop invasién
profunda del estroma cervical. Una vez més el volumen del tumor muestra cotrelacion

con el pronéatico final para la paciente. **°

Se considera que aproximadamente un 35% de las pacientes con CaCu 1nvVasor

presentard lesiones recurrentes 6 persistentes tras el tratamiento. 3

De ahi se ha estipnlado 1a valoracién interna del cancer cervical free radioterapia

y cirugia, en pacientes asintomaticas .




ANO FRECUENCIA

1 3 meses

Sanguinea.
1 afio
2 4 meses
1 afio
3.5 6 mesges

EXPLORACION
E. Pélvica frotis de pap.

Rx De térax, BLD

Urografla excretora.

E. Pélvica frotis de pap.

Rx de térax, Bh, Q Sanguinea
Urogratia excretora

E. pélvica, frotis de pap.

SIGNOS Y SINTOMAS DE Ca Cu RECURRENTE INCLUYEN:

-~ Pérdida de peso {no explicada).

- Edema de miembros inferiores (unilateral).

- Spcrecidn vacinal garoranoinalanta
ol mnnalanta

-~ Obatruccion ureteral progresiva

- Tumefaccién de los ganglios linfaticos supraclaviculares.

- Tos
- Hemoptisis.

- Dolor teracico.

Puesto que la mayoria de las recurrencias del cancer se dan durante los primeros

dos afios consecutivos al tratamiento, el periodo del buen estado general rara vez durg

mds de una afio antes de hacerse evidentes los sintomas de caquexia

-4 -
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PREVENCION

Lo ideal es que las mujeres con vida sexual activa acudan al programa de
detencidn oportuna de cincer cérvico uferino en cualquisr institucion y acudan
snuaimente con un resuitado escrito por profesionaies de ia salud y ser orientadas en su

tratamiento para lesiones premalignas en instituciones de segundo nivel y/o tercer nivel.

E] material del examen citolégico es recegido colocando un espéculo vaginal, del
fondo de saco posterior v directamente del exocérvix con una espétula de madera,

(espétula de Ayre) y del canal endocervical con un cepillo endocervical™*.

Ya que fa citologia cervical es el método de diagnéstico precoz, de facil acceso y

efectivo para la deteccién oportuna de Ca Cu a la poblacién abierta o de pesquiza. 24t.0
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OBJETIVOS

GENERAL: Conocer {a epidemiologia v la presentacién clinica del céncer
cervicouterico de las pacientss que se han recibido en la unidad de ginecologia ¥y

* obstetricia del HIES.

PARTICULARES:

A. Conocer la secuencia que han seguido los casos desde su identificacion hasta
su tratamiento.

B, Comparar el seguimiento encontrado de las pacientes si cumplieron con la
Norma Oficial Mexicana de la SSA para la prevencién, tratamiento y control
primario del Ca Cu

¢. Con el conocimiento epidemiclégico de los casos encontrados, realizar una

norma de diagnéstico y seguimiento de éstas pacisntes para este hospital.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron de! archivo quirgrgico de patologfa del departamento de
ginecobstetricia del HIES durante el periodo Junio 1995 a Mayo 1997, con 12 finalidad
de encontrar en los reportes quiriirgicos el diagnéstico de cdncer cervicouterino. Se
encontraron 1166 casos, que corresponde al 4.7% de los ESpecémenes recibidos durants
este periodo. A cada caso encontrado se le revisé su expediente clinico correspondiente,
con el objetivo de encontrar variables relacionadas con antecedentes ginecobstetricos,
exploracion ginecoldgica, su clasificacién histolégica y de estadificacion. Todas las
variables captadas en una hoja de recoleccién de datos (ver hoja anexa). Ademés de
métodos terapéuticos y seguimiento evolutivo, asi mismo a log casos enconfrados se les
comparé con el seguimiento de la Norma Oficial Mexicana de la SSA para la

prevencién, tratamienta y control primario del Ca Cu.

e




Nombre: . - IEdad

Tipo Sanguineo: Rh: Estado Civil: Soltera [ ] Casada D Divorciada [_] Viuda [[] Unién Libre ]
Escolaridad: Religidn: Nivel socioeconomico: Alto[ ] Bajo [} Medio[]
Tabaquismo: Si[~] No[ ]|Antecedente familiar oncologico: Si[ ] No[_]|Ocupacion:

Menarca: [Ritmo: Regular I___l Irregular ]:I Otro D [ IVSA | G p C 0
Compatieros sexuales: FUPAP:  MAC: Ho [ 1 [ bru [} Cervicitis Cronica:
Enfermedades de transmisién Sx: HPVE ] HVS[] HIv[ ] vDRLL ) GonorreaD Otro:

Asintomatica: Si[_] No[_}| Sangrado intermenstrual: SrD NOD Sangrado postcoital: sil ] No O
Descarga vaginal acuosa:  Si ] ~No (O Edema de miembros pélvicos: siJ No [
Dispareunia: Si[C] No[} | Dolor pélvico:  Si[ 1 No[] Pérdidad de peso: Si[[] No []

USG Pelvrco Si DNOD USG abdominal: Si [ ]No [J|Tele de térax: Si [ ]No[_JJURO excretora: si[(] No[]
Hallazgos:

r("nlr\ncnnnio-
iy st inhtey

Citologia cervical:

Biopsia cervical:

i ABORATORIO
IBH: QS: Perfil hepatico: HIV:

REPORTES HISPATOLOGICOS

Manejo quirirgico:

Traslado a otro hospital:

Biopsia:

Conizacion:
Utero:
Utero/Vaciamiento:




RESULTADOS

El Hospital Infantil del Estado de Sonora en un Hospital de concenfracién en
Jonde se reciben pacientes referidos con dingnostico de displasias en diferentes grados
de Ca Cu de centros de salud wbanizados de otras ciudades del Estado de Sonorg,
centrog de salud urbanizados de la ciudad de Hermosillo, asi como centros de salud rural

pertenecientes a ésta.

Las pacientes fueron captadas por el servicio de urgencias y consultas externas

del servicio de ginecologia

So identificaron 55 casos de Ca Cu en el archivo guirirgico del servicio de

patologia que corresponde al 4.7% del materinl recibido durante el periodo estudiado.

Entre las variables de antecedentes personales investigadas fue la edad de cada
pacicitc donde of tangu sbarcd de iu edad de 1% anos a ¥¥ afics. La mediana representd
la edad de 39 afios v el promedio de ésta fue de 41 aifos. El grupo etario representd la

edad de 36 2 45 aflos. (Grifica #1)

Otrag de las variables investigadar fus e} tabaquismo siendo practicado por 28
pacientes lo cudl representa el 51%. El nivel gocioecondmico de las pacientes
pertenecieron al nivel bajo 48 pacientes lo que representa un 87%. La siguiente variable
fue la escolaridad mostrando que SO pacientes que representa un 91% cursaron

solamente la primaria (Cuadro #1)
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Las varigbles de antecedentes ginecobstetricos incluyeron la edad de la meparca
mostrando un rango de 9 affos a 18 aftos con un promedio de 13 afios. Inici6 de vida
goxual activa, el rango fue de 13 afios a 18 aifos, con un promedio de 20 afios. La paridad
sbarcé un rango de 0 gestaciones a 11 gestaciones con un promedio de 5 gestaciones y el

aimero de compafieros sexuales en promedio por paciente fue de 4 compaiieros.

(Cuadro #2)

Los diagnosticos de ingreso fueron los siguientes;
- Displasias Cervicales un miimero de 10 casos representando 18%.
- Céncer in situ 13 casos representando el 23%.
- Sangrado Transvaginal con 15 casos representando el 27.2%.

. Concer invasor con 19 casos repregentado el 34.5% {Gréfica #2).

El cuadro clinico de los sintomas y signos mds sobresalientes segin el estadio
fueron los signientes; asintomsticas en 22 cagos para el estadio 0, 9 casos para el estadio
] a Ib presentaron disparaunia lava précticsments acintomiticss, 15 56505 paa =i suiaiio
I a Ib sanprado intermenstrual, descarga vaginal acuosa sanguinolenta de olor
caracterfstico, sangrado postcoital dolor pélvico y anemia. 5 casos para el estadio III a
IIb datos clinicos del estadio anterior con usa presentacién mds acentuada ademads
pérdida de peso, dolor pélvico con irritacién a miembros pélvicos, astenia adinamia,
datos de uremia por compresién de ureteros en pélvis, causando una hidronefrosis del
lado afectado. 4 casos para el estadio IV a IVb hematuria, incontinecia urinaria continua

por fistulaz vesicovaginales. (Grafica #3)
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A Ia exploracién ginecologica pélvica el tipo de lesiones cervicales del cérvix
fueron sin lesidn para 22 casos representando en 40%, lesién exofitica en 24 casos
rpresentando 44%, lesion endofitica en 6 casos en un 11% y lesién ulcerativa en 3

2asoe representado un 5%. {QGrafica #4)

Ei. extirpe histopatolégico de los 55 casos en general fue de carcinoma de células
grandes no queratinizantes en 36 casos representando un 65%, carcinoma de células
grandes queratinizante en 10 casos representando vn 18%, carcinoma de células
pequefian queratinizante en 2 casos representando un 4%, y 7  casos para

adenocarcinoma en un total de 13%.

Prevaleciendo €] extirpe histélogo para csrcinoma epidermoide en un 87%.

(Grafica #5)

Para la estadificacion clinica de 1as pacientes con céncer invasor fue necesario su

haenitoliznnils of 0l Siiviviv ue vavuivgla gIHRCOL0GICE.

Loz estudios de gabinete realizados fueron; radiografla de térax en 20 pacientes
corresponde al 36%, ultrasonografia pélvica y abdominal en 20 pacientes también con el
36%, urografla excretora en 19 pacientes correspondiendo al 34%, cistoscopia en 10

pacientes correspondiendo = 18 pacientes y colon por enema en 12 pacientes

-

correspondiendo al 22%. (Cuadro #3)

Los hallazgos positivos en fos estudios realizados anteriormente mosiré para

ultrasonido pélvico y abdominal en 3 casos para el estadio IIb; cervix con imagen
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hipoecoica (proceso neopldsico), utero de dimensiones y =anexos normales. El
ultrasonido abdominal sin datos de metdstasis a otros érganos abdominales. La urografia
excretora mosiré en 3 casos para ol estadio b desplazamiento del ureter en su porcion
nélvica del parametrio afectado. Las cistoscopias realizedas en 4 pacientes reportd £n
esatdios IVa pérdida de la continuidad del piso posterior de vejiga con comunicacién 2
vagina. (Cuadro #4).

Los resultados de las etapas finales fueron las signientes: Ca Cu efapa 0 fueron
22 casos representando 41%, stapa Ia,b fueron 9 casos equivaliendo 16%, etapa Ha,b
fueron 15 casos representando 27%, etapa Ilab fueron 5 casos representando 9%, etapa
IVab con 4 casos representado 7%. Siendo un total de 33 cases de cdncer invagor,

representando un total de 5995 del 100% de los Ca Cu ingresados. (Gréfica #6)

La Norma Oficial Mexicana de SSA para la prevencién, tratamiento y coafrol
primerio del Ca Cu menciona que toda mujer al cumplir un afio de vida sexual activa
deberd contar con examen de citologfa cervical para la detencién oportuna de cancer y

posteriormente citologia anual,

Las citologias con displasfas reportadas deberfm ser referidas a garvicio de
displasias cervical para realizar una colposcopia si éata es satigfactoria reportando
citologia negativa deberd tener un seguimiento anual, si reporta un carcinoma
microinvasor v la paciente no tieme paridad satisfecha podré realizarse histerectomia
abdominal total en clinica de displasias y un segnimiento colposcépico cada seis meses.
Si la colposcopia reporta un carcinoma imvasor serd referida al gervicio de oncologia

para recibir tratamiento de acuerdo a la etapa clinica. (Grifica #7)
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El tratamiento quirargico de las pacientes fueron los siguientes: Para Ca Cu in
situ, conizacién con esa diatérmica en 8 cases de los cuafes en un caso el reporte
histopatolégico reporia bordes quirirgicos con malignidad. Realizandese un total 15
histerectomias tipo I En ¢} estadio Ib a Ila se realizo higterectormia tipe i en 22 casos.
Los estadio TIb al Iflab fueron referidos al Hospital dei Estado de Sonora de Hermosillo

para su tratamiento especifico los resultados IVab fueron egresados a sus hogares.

{Cuadro #5).

Del servicio de radioterapia fueron referidas dos pacientes con diagndstico de
envi6 en etapa IIb postradiado, una de ellas se intervino en una histerectomia tipo I con
salpingooferectomia bilateral y la otra paciente se intervioo quirGrgicamente on una
laparotomia exploradora encontrandose ganglios iliacos, aérticon y periadriicos tomados,
siendo fallida la intervencidn. |

En cuanto a complicaciones se present6 una geccién de uretero izquierdo en una
histerectomia tipo TII por Ca Cu Ib, se solicité el servicio de wrologia colocando un

catéter doble J evolucionando exitosamente.

No se presenté ninguna mortalidad transquirlirgica o postquirrgica en nuestro

hospital.
Una paciente en estadio Ia rehugé al tratamiento offecido y una paciente en etapa

b muri6 por sncefalopatia uremica a corto plazo posterior al diagnéstico. No fie

candidata a didlisis penitoneal y/o veiiga ileal.
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CANCER CERVICOUTERINO

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDADES

e ———————— e ————
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GRAFICA #1 '
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FUENTE ARCHIVO CLINICO HIES
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CANCER CERVICOUTERINO

SEGUN DIAGNOSTICO DE INGRESO

EW

GRAFICA #2

19 Casos de CANCER INVASOR =33%

10 Casos de DISPLASIAS = 18%

15 Casos de SANGRADO TRANSVAGINAL = 26%

13 Casog de Ca Ca INSITU = 23%

FUENTE: ARCHIVO CLINICO HIES




CANCER CERVICOUTERINO

SINTOMATOLOGIA CLINICA MAS SOBRESALIENTE POR

ETAPAS

ARDITOMATIOON 41%

DISPAREUNLA

SANCRADO
INTERMENSTRUAL

i1 27%

DOLOR PELVICO
HEMORRA A
VACINAL

DNCCNTINENCLA
TRIMARIA

1 T I T 1

0 5 10 15 20 25

No. DE CASOS

GRAFICA #3

FUENTE ARCHIVO CLINICO DE HIES

'
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GRAFICA #4

22 Casos de SIN LESION = 40%
24 Casos de EXOFITICA = 44%
3 Casos de DLCERATIVA=5%

6 cagsoa de ENDOFITICA =11%

FUENTE: ARCHIVO CLINICO HIES
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GRAFICA #5

7 Casos de ADENOCARCINOMAS = 13%

2 Casos de CELULAS PEQUENAS = 4%

10 Casos de CELULAS GRANDES QUERATIZANTES = 18%

36 Casos de CELULAS GRANDES NO QUERATIZANTES = 65%

T R

I e saraling 0L
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FUENTE: ARCHIVO QUIRURGICO DE PATOLOGIA




CANCER CERVICOUTERINO
ESTADIFICACION FINAL DE LAS PACIENTES CON Ca Cu

POR FIGO
— e
GRAFICA#6
5 Casos Hla,b=9%
4 Casosde ITVa, b= 7%
22 Casosde 0=41%
15 Casca de a, b= 27%

9 Casog de Ia,bh = 16 %

1B/ .

41%

FUENTE: ARCHIVCO CLINICO HIES
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CANCER CERVICOUTERINO

COMPARACION DE 55 CASOS SEGUN LA NOM SSA

GRAFICA # 7
4255 6% CITOLOGIA CON DISPLASIA QUCLLY
CANCER IN £ITU ETNVASOR
2/5% 3t
COLPOSCOPIA NEOATIVA COLPOSCOPLA SATISFACTORIA 2/55 3%
CONTROL ANUAL
22/55  40% CARCIHOMA IN 3ITU CANGER INVASOR 32/55  &0%
¥ MICROTNVASOR
15755 271% HISTERECTOMIA TOTAL CENTRO OKCOLO-
SIMPLE BN CLINICA DB GICOTRATAMIEN -
DISPLAZIAS TO DE ACUERDO A
1.4 ETAPA (LN A
SEGUIMIENTO
COLPOSCOPICO CADA
WP AR

L ]

* Norma Oficin! Mexicana do 1r S5A para 1a prevencién, tritamiento y control primrric para el
Ca Cu. En la gréfica aparecen los cuadros dsl disgrama de flujo. Los mimeros o las cifrag
anawag al cuadro son log canos del Ca Cu

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HIES
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CANCER CERVICOUTERINO

ANTECEDENTES CASOS PORCENTAJES

Tabaquismo 28 51%

Nivel econémico bajo 48 87%

Esgcolaridad primaria 50 91%
Cuadro #1

ANTECEDENTES RANGO PROMEDIO

G/OBSTETRICOS

Menarca 9-18 13

Inicio de vida sexual 13 -28 20

No. de gestas 0-11 5

No. Comp. Sexuales 1-6 4
Cuadro #2

FUENTE ARCHIVO CLINICO HIES

e —

-40 -




CANCER CERVICOUTERINO

PROCEDIMIENTOS DE GABINETE PARA ESTADIFICACION

ESTUDIO CASOS PORCENTAJES

Rayos X Térax 20/55 36%

USQ pélvico y abd. 20/55 36%

Urografia excretora 19/55 34%

Cistoscopiz 10/55 18%

Colon por enema 12/55 22%
Cuadro #3

RESULTADOS DE ESTUDIOS DE GABINETE

ESTUDIO CASOS

ESTADIO

HALLAZGOS

USG pélvico 3

Urografla 3

[
Al LWL EL

Cistoscopia 4

b

Oilb

IVa

Cérvix con tmagen
Hipoecoica
Degplazamiento uretero
Ea su poreibn pélvica

Perdida de continuidad
De 0.5 cm.en piso
Posterior de vejiga.

Cuadio #4

FUENTE ARCHIVO CLINICO HIES

e ———
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CANCER CERVICOUTERINO

TRATAMIENTO REALIZADO POR ESTADIO

ESTADIO CASOS PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO
] 8 Conizacién asa
diatermica
0 135 Histerectomias tipo I
(incluyendo un caso Iib
postradiado).
Ib-Tla 22 Histerectomia tipo I
IIb - Mab 6 Radioterapia Hospital
Genergl del Estado.
IV-IVa 4 Sin tratamiento
Quirtirgico.
Cuaclro #5

FUENTE ARCHIVO CLINICO HIES
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DISCUSION

El céncer cérvico uterino es un probiema de salud piblica a nivel mundial, que
ain cuando naciones industrinlizadas como México han utilizando programas de
detencién de Ca Cu este prevalece.

Este trabajo nos muestra que los datos epidemiologi;a investigada e3 similar
comparada a la 'literann'a en datos de antecedentes personales, ginecobstsiricos,
presentaci6n clinica y extirpe histolégico.

Nusstre estudio muestra ta poca utilizacién de este tipo de estudio
complementario.

Desafortunadamente las pacientes estudiadas en un 60% llegaron en estadio
avanzado y por lo tanto no fue posble compararlas en su seguimiento con la Norma
Oficial Mexicana de la SSA. Por esto considersmos que; uno de los aspectos
importantes sea el de la promocién a ta educacién en salud respecto a la deteccidn en

forma extensiva y excesiva a través de la citologia cervicovaginal como método de

-
A AT A s

secquina para ditedia vpuriunamenie esie iipo de probiemas.
Con el andlisis del presenmte trabajo y los resultados obtenidos considere
necesario la siguiente propuesta. La siguiente hoja cubre el diagnéstico y el seguimiento

de las pacientes que se diagnostique con dispasia o carcinoma cervicoutering.
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NORMA PARA CANCER CERVICOUTERINO

Nombre:
Edad:
Antecedentes personales:
Tabaquismo Si: No:
Nivel Socioeconémico Bajo:__Medio:__ Alto:__
Escolaridad Medio:__ Superior___
Antecedentes ginecobstetricos: '
Menarca Edad:___
IVSA Edad:___
Gestas
No. Comp Sex.
Cuadro clinico:

Asintomatico; _ Dispareunia:___ Sang Intermenst..___
Sang postcoital:___ Dolor pélvico: Hemorragia vag.:
Incontinencia urinaria continua: ___ Otros:

Exploracion: Tipo de lesién cervical
Ninguna:__ Exofitica: __ Endofitica:__ Ulcerativa:__

Reporte de citologia cervicovaginal:

Positiva a: Negativa
Digpiasia cervical
Ca Cu i situ.

i r(?ontrol AnuaU

Clinica de Displasia Cervical

1.- Colposcopia.
S 2.- Biopsi?diﬁgida.

[ :

CaCumsituy Ca Cu invasor
microinvasor
* ll
r . v _
Sarvicio de Ginecologia Cantro Oncoldgico
De Sonora
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n

=1

La edad promedio de las pacientes con Ca Cu fue de 41 afios, v el 50%
fueron menores de 39 aftos.
Los antecedentes personales para tabaquismo fue presente en el 51% de las

pacientes el nivel socioeconémico bajo fue 2n el 87% y las escolaridad fue la

primaria en el 91%.

. Los antecedentes ginecobstetricos la edad promedio de la menarca fue de 13

affos, ta edad de inicio de vida sexual activa fue de 20 afios en promedio, la
paridad fire de S gestas en promedio, ¢l nimero de compafieros gexunles fue

de 4 por paciente.

. El 56% de las pacientes fueron enviadas con el diagnostico de carcinoma.

En la exploracién de cervix la lesién observada fue exofitica en el 44%%,
endofitica en el 11%, nicerativa en ei 5% y en el 41% no se identificd
ninguna lesitn.

El 60% de 1a8 pacientes se estadificaron por arriba del estadio Ia, b.

. Lu siniviaivivgiu ciinica sobresaiiente para ia etapa v Tue asintomatica, etapa

Ia, b fue dispareunio, para la etapa Ia, b fue sangrado intermestrual, para la
etapa TiTa, b fire dolor pélvico ¥ hemorragia vaginal y para in etapa IVa, b

incontinencia urinaria
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