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4
RESUMEN

La anatomfa patoldgica del carcinoma cervicouterino avanzado
solamente se conoce & través del estudio de grandes series de
autopsias, como la de Henriksen de 420 casos vy la de Marquez
Monter vy cols., de 260 casos. Naturalmente 4ue en la paciente
muerta por cancer la enfermedad ya se encuentra muy avanzada, por
1o Que es necesario conocer 18 verdadera anatomia patolédgica del
carcinoma cervico uterino durante la vida de 1la paciente
portadora de estadios cifnicos III ¥ IV. Se revisaron 1los
archivos de patologia aquirdrgica de la Unidad de Patologia del
Hosepital General de México SSA y de la Facultad de Medicina de la
UNAM, entre 1968 vy 1975, cuando se practicaban exenteraciones
pelvicas como tratamiento del carcinoma cervico uterino avanzado.
Se encontraron 202 exenteraciones pélvicas, 99 fueron totales, 893
anteriores ¥y solo 10 posteriores. Ciento nueve pacientes habfan
recibido tratamiento previo y 72 pacientes no habfan recibido
ningun tiro de tratamiento. La invasién porcentual de los érganos
pélvicos fue como sigue: cuerpo utering 64%, parametrios 55%,
vagina b52%, septo vesico-vaginal 42%, vejiga 29%, septo recto-
vaginal 17% ¥y otros 10%. Las fistulas vesico-vaginal vy recto-
vaginal se presentaron en el 3 y 1% respectivamente. En 113 casos
no se encontraron metastasis en ganglios linfaticos: en 89 casos
si las habfa y 1los grupos se distribuyeron de 1la siguiente
manera: parametriales 38%, retrorectales 7.5% e ilfacos internos
2%. En el 11% de los casos hubo tumor en Dordes quirdrgicos,

siendo el mas frecuente el vaginal. Histoldégicamente l1os tumores
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correspondiereon en 94% a carcinomas epidermoides vy en 3% &
adenocarcinomas. E1 3% restante correspondi¢ a otros tumores y a
tres procesos inflamatorios. Se concluyd aue la historfa natural
de 1is enfermedad seguramente estuvo alterada por la alta
frecuencia de pPacientes aque habfan recibido  tratamiento
radioterapico ( 54%), pues el 56% de las pacientes no presentaron
metastasis ganglionares. También se conciuyd gque en la muder
mexicana el crecimiento dei tumor en los estadios clinicos
avanzados es rpredominantemente hacia 1los parametrios, cuerpo

uterino, vagina ¥y vejiga.
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INTRODUCCION

Debido al uso difundido de 1a citologia vaginal ¥ a un esfuerzo
concertado de educacion publica, se ha producido una notable
disminucién de la frecuencia del carcinoma cervico uterino
invasor en paises como Estados Unidos ¥y otros paises de Europa.
Sin embargo, 10s precursores neoplasicos de 1a enfermedad
invasora continuan estando presentes. Desafortunadamente hasta
hoy el carcinoma cervicouterino sigue siendo la neoplasia mas
frecuente, que afecta a las habitantes de Méxice, Puerto Rico ¥
aaueltlas mujeres de raza neara Que habitan en diferentes paises.
En nuestro Pais afecta al 40% del total de l¢os enfermos con
neoplasias aue acuden a la consulta externa de la Unidad de
Oncologia del Hospital General de México SSA; es el tumor aque ha
sido wvisto con mas frecuencia en 1os Uttimos 15 aflos en el
Hospital de Oncotoofa del Centro Meédico Nacional del IMSS ¥
ocupa el primer lugar como causa de muerte en Mexico. Este dltimo
dato se corrobord en un estudio gue realizaron Albores Saavedra ¥
Altamirano Dimas (1) sobre 9412 autopsias reatlizadas en el
Hospital General de Meéxico SSA., de 1953 a 1§70.

En estudios hechos en 1982 ¥ 1983 por el Registro Nacional de
Padecimientos Dominantes de la Secretaria de Salud, se encontré
nuevamente que el carcinoma cervicouterino constituta el 39% de
los tumores malignos de la muder (3). Por otro lado, tos estudios
de Montafio Islas vy Lopez Marauez (16) también demostraron que de
los enfermos 4que acudfan al Hospital General de México SSA, por

carcinoma cervicouterina, el 75% de ellos 1o presentaban en
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estadios clinicos III ¥ IV . Estos resultados se cobtuvieron por
medio de estudios necropsicos vy son lo suficientemente
demostrativos como para Justificar cualauier investigacién que se
haga sobre 1a eticlogfa, prevencion, diagndésticoe ¥y tratamiento

del carcinoma cervicouterino,

ANATOMIA PATOLOGICA DEL CARCINOMA CERVICO UTERINO

En este apartado se tratars el carcinoma cervicouterino invasor ¢
infiltrante desde el punto de vista morfolégice ¥ comportamiento
biolégico.

Antes de referirse especificamente al carcinoma invasor del
cérvix, es importante mencionar en forma Dbreve a la neoplasia
intraepitelial cervical (NIC), va aue representa un estadio aue
antecede & la invasidn. Richart, mediante cultivo de tedidos ¥
estudios Cromosémicos, demostré  que la displasia, aue
anteriormente estaba considerada como un estado prematigno, esta
constituida por células que v¥a tienen caracteristicas neopliagsicas
malignas. Por 1o tanto unificé el concepto de displasia y
carcinoma in situ, considerando que se trata de un proceso
continuc que se 1inicia en la displasia leve con cambios
incipientes en el desarrollo ¥y la maduracién celular, y termina
con €l carcinoma in situ microinvasor cuando las celulas romeen
la membrana basal e invaden en estroma. Para la identificacion de
este proceso acufid el nombre de neoplasia intreepitelial cervical

(NIC), ¥ segun la proporcidn de céiulas alteradas la dividio en
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estadios clinicos III ¥ IV , Estos resuitades se obtuvieron por
medio de estudios necropsicos ¥ son 1o suficientemente
demostrativos como para Jjustificar cualauier investigacidn que se
haga sobre 1a etiologfa, prevencitn, diasnéstico y tratamiento

del carcinoma cervicouterino.

ANATOMIA PATOLOGICA DEL CARCINOMA CERVICO UTERINO

En este apartado se tratara el carcinoma cervicouterino invasor o
infiltrante desde el punto de vista morfoldgico ¥ comportamiento
biglégico.

Antes de referirse especificamente &) carcinoma invascr del
cérvix, es importante mencionar en forma breve a la neorlasia
intraepitelial cervical (NIC), ya aue representa un estadio que
antecede a 1la invasién. Richart, mediante cultivo de tedigos ¥
estudios cromosomicos, demostrd que 1a displasia, que
anteriormente estaba considerada como un estado premaligno, esta
constituida por céiulas aue ¥a tienen caracteristicas neoriasicas
malignas. Por Jlo tante unificé el concepto de displasia ¥
carcinoma in situ, considerando aue se trata de un proceso
continuo que se inicia en la displasia leve con cambios
incipientes en el dessrrollo ¥ 18 maduracion celular, y termina
con el carcinoma in situ microinvasor cuando las células rompen
1a membrana hasal e invaden en estroma. Para la identificacion de
este proceso acufid el nombre de neorlasia intraepitelial cervical

(NIC), ¥ segun la proporcitn de células alteradas 1a dividid en
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grados I, II ¥y III, incluyendo en Jos grados I ¥ II & las
displasias leve ¥ moderada y en el grado III conjuntamente a 1a
displasia grave ¥ al carcinoma in situ. En México, desde 1979
Sanchez Guzman informd su experiencia, ¥ la de otros autores, en

el manedo de ias lesiones del cérvix segin este nueve concepto.

CRECIMIENTO £ INVASION LOCAL

Para que el carcinoma del cérvix sea visible a la inspeccién y se
acompeafie de un cuadro cifnico bién definido deben transcurrir
varios afios. El carcinoma se localiza princirpalmente en los
labios anterior ¥ posterior y su crecimiento se inicia en dos
regiones del ceérvix: l1a erimera ¥ mas frecuente corresponde a la
unidn escamocolumnars y la segunda a la zona de transformaciodn, Se
entiende por zona de transformacién el &rea de metaplasia
epidermoide normal del ectocérvix vy de 1la pared wvaginal, que
durante 1a wvida embrionaria estuvo cubierta por epitelio
cilindrico alte mucosecretor semejante al del endecérvix. Sabemos
por los estudios de Beyver y Murphy (4) que el crecimiento local
del cancer cervicouterino se puede llevar a cabo bado 2 formas
diferentes: la mas comun consiste en un crecimiento centrifugo a
partir de un foco central que se extiende en todos 10s sentidos v
que se acomeafia en general de una reaccidon fibrosa (desmopiasial;
la otra forma corresponde a un crecimiento temprano del
carcinoma cervicouterino en direccidon parametrial, 10 cual

probablemente se debe a la epresencia de fibras musculares
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longitudinales situadas en las caras anterior y posterior del
dtero, que impiden temporalmente el crecimiento en estos
sentidos. Por otro lado, los parametrios estan situados en 1as
caras laterales del cérvix y comprenden 1a parte mas externa de
la musculatura uterina gue hace cuerpo con el tedido fibrocadiroso
parametrial; es en este sitio por donde entran y salen 10s
grandes vasos arteriales vy venosos y los vasos linféticos, vy por
10 tanto esta zona representa un area de menor resistencia aue
probablemente facilita el crecimiento expansil de la masa
tumoral,

Una vez aue el1 tumor ha sustituido el céervix, resutta
verdaderamente imposible predecir las vias de diseminacién que
seguirén las células tumorales y, aun cuando no los entendemos
completamente, deben existir mecanismos gque determinen 1la
direccion del crecimiento tumoral. Este puede ser hacia el cuerpo
uterino, hacia los parametrios, hacia los fondos de saco ¥
paredes vaginaies, o© en sentidos anterior y posterior con o sin
invasion de la vediga urinaria ¥ recto. Teniendo como base estas
formas de crecimientc, se han descrito 5 estadios clinicos (tabla

I):
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TABLA No. 1
ESTADIOS CLINICOS DEL CARCINOMA CERVICOUTERINO

ESTADIO O CARCINOMA IN SITU
ESTADIC I LESICN LIMITADA A CERVIX
IA LESION MENOR DE 2 CMS.
I8 LESICN MAYOR DE 2 CMS CONFINADA AL CERVIX
ESTADIO II INVASION DE PARAMETRIOS SIN LLEGAR A PLANOS OSEQS
Y/Q MITAD SUPERIOR DE VAGINA
IT A INVASION DE MITAD INTERNA DE PARAMETRIOS Y/0

MITAD SUPERIOR DE VAGINA
IT B INVASION DE MITAD EXTERNA DE PARAMETRIOS

ESTADIO III INVASION DE PARAMETRIOS HASTA PLANOS 0QSEQS Y/0
MITAD INFERIOR DE VAGINA
ESTADIO IV INVASION DE PAREDES DE RECTO O VEJIGA Y/O

METASTASIS HEMATOGENAS

Esta clasificacion por estadios clinicos fue adoptada por la
Organizacion Mundial de la Salud en el afio de 1950,
rosteriormente por la Sociedad Americana de Ginecoiogia ¥y 1luego
por otras mas. En los siguientes parrafos se describe 1a anatomfa

patoldoica de cada una estas fases evolutivas.

ESTADIO ©

Representa la fase mas temprana del carcinoma cervicoutering, el

11amado carcinoma in situ, ¥ se refiere a toda lesidén confinada

exclusivamente al epitelio cervical sin 1invasion del estroma.
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Macroscopicamente resulta dificil para el clinico ¥ el patdlogo
determinar su localizacion exacta, pues no se manifiesta mediante
una masa tumoral, con mucha frecuencia sélo tiene el aspecto de
una cervicitis cronica inéspecifica. La mavorfa de los carcinomas
in situ se presentan en el canal ¥ las glandulas endocervicales,
con menor frecuencia afectan ail orificio cervical externo ¥ a la
mucosa ectocervical. Con el advenimiento del colposcopio, aparato
que presta una gran ayuda epara 1a identificacion y localizacion
topografica del tumor, resulta ahora mas facil seleccionar las
dareas a biopsiar. En caso de no contar con este instrumento
sigue siendo de gran utilidad la prueba de Schiller, en la cual
se uwtiliza una solucidn de vyodo yodurada gue untada sobre el
cervix da un cotor café cacba, debido & la gran cantidad de
glucégena aque contiene el epitelio ectocervical normal. Las areas
afectadas por cervicitis o carcinoma no se tifien, permanecen con
su mismo coler e indican el sitio de eleccidon para tomar la

biopsia.

ESTADIO I

En esta fase el crecimiento del tumor se encuentra confinado al
cérvix. Frecuentemente la Jlesitén puede tener 2 6 mas cms., se
localiza en la mayor parte de los ¢asos al labio posterior ¥y en
segundo lugar al labio anterior, A partir de este estadio y hasta
el IV, se describen 3 formas macréscopicas de crecimiento:

exofitica, endefitica ¥ mixta. La variedad exofitica se refiere a
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un crecimiento exhuberante en forma de coliflor con una
surerficie mamelonada, ulcerada, congestiva ¥ facitimente
sangrante. La forma endofftica corresponde a un crecimiento
ascendete alrededor del canal endocervical, el cual se deforma ¥y
obstruye; la infiltracién cervical es irregular y  puede
predominar en cualquiera de sus paredes. La forma mixta resulta
de una combinacion en proporcidén variable de estas dos formas de
crecimiento. Quiza convendrfa aceptar como una variante del
estadio I a aaquéllas formas de crecimiento ascendente que no se
lTimitan al cuello uterino, sino que tlegan incluso al fondo del
dtero con afeccion importante de las paredes uterinas,
infiltrando desde el endometrio hasta la sergsa. La infiltracidn
tumoral del cuerpc uterino se aprecia medjor después de una buena
fidacion en formalina al 10%, pues 1a 11nea de avance se observa

de aspectoc romo, bien limitada ¥ de color blanco.

ESTADIO II

Esta etapa se caracteriza pPor un crecimiento lateral vy
descendente del tumor, con 1nvasién de Tos parametrios en su
mitad interna y/0 a ta mitad superior de 1ta vagina. En este
estadio la parte central de la lesién estad dada por el cérvix,
que puede conservar parcialmente su forma o estar reemplazando
totaimente por un tumor necrdético que se extiende insensiblemente
a uno ¢ ambos parametrios, 1os cuales pierden su apariencia

normal de tedido adiposo amarillento al estar reemplazados por el
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tumor. De las paredes vaginales, la pared anterior ¥y su fondo de
saco son invadidos mas tempranamente, por ser éste mas corto ¥y
reducido que €1 posterior.

ESTADIO III

Esta fase de crecimiento del carcinoma cervicouterino es
representativa de las etapas tardias de 1la enfermedad, esta
caracterizada por invasion parametrial hasta 1o0s planos 6seos y/0
por invasidén de 1a pared vaginal en su mitad inferior. En estos
€asos se encuentra casi siemere un gran tumor con wuna longitud
promedio de 6 &8 8 cms., gque llega unilateral ¢ bilateralmente a
tos planos Oseos de la pared pélvica y borra las estructuras
parametriales; cuando el crecimiento es descendente ocluye la
cavidad vaginal o engruesa irregularmente las paredes vaginales vy
acorta 1s longitud del c¢anal vaginal. E! tumor se encuentra
frecuentemente ulcerado y con extensas zonas de necrosis, sobre

todo al nivel del cérvix.

ESTADIO IV

Este estadio comerende 1a forms més avanzada del crecimiento,
invasién y diseminacion del carcinoma cervicouterino, donde
realmente son mdy pocas las posibilidades de curacion., Este
estadio se caracteriza por invasion tumoral de la vediga urinaria
y/o del recto, aue puede extenderse desde 1& sergosa hasta la

mucosa de estos oOrganos Yy acompafiarse © no de metastasis
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regionales y/o distales. Sin embargo, como regla 1la neoplasia
forma previamente una masa ulcerada con extensa necrosis, aue
infiltra, engrosa y deforma a 1los tabiques vesicovaginal o¢
rectovaginal, constituvendo un Dbloaue tumoral aque separa una
cavidad de la otra, con ulceracion de las mucosas vesical ry/o
rectal. Es muy frecuente que se encuentre edema importante de 1a
mucosa vesical, sobre todo en la pared posterior e inferior,
secundario a 1a invasién por tumor de los vasos tinfaticos de la
pared muscular. Este estadio tambiéen puede presentar una
modalidad de crecimiento descendente, que 1lega incluyo hasta la
regién vulvar,

En el estadio IV se presentan con cierta frecuencia las fistulas,
que corresponden a comunicaciones cortas, rectas u oblicuas, que
van de la cavidad vaginal hacia la vediga o el recto; sus
paredes son gruesas, necréticas e irregulares, 1a Juz puede ser
tan estrecha que apenas si permite el paso de un estilete, aunaue
ocasionalmente se encuentra una gran cavidad centra)l que
convierte esa region en una cloaca comun donde se comunican
ampliamente vagina, vediga ¥y recto. (a formacion de fistulas
frecuentemente es consecuencia de necrosis tumcral, la cual puede
ser espéntanea, secundaria a severas infecciones bacterianas
agregadas o bien ser inducida por el tratamiento con
radioterapia. A una década del inicio de 1la Camepafia Nacional
Contra el Cancer, se han reducido en México 1las formas
clinicamente avanzadas y la mortalidad producida eor carcinoma

cervicouterino, aunque no ha cambiado la frecuencia con aue se
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presenta 1a enfermedad. En 1970 Montafic-Islas y Loépez-Marauez
(16) encontraron que el estadio I representaba apenas el 7%. Por
otro lado, en el mismo Hospital General de México, SSA., el 70%
de los pacientes fallecian en etapas muy avanzadas de su
padecimiento, este hailazgo lo prorporciond la serie de autopsias
de Marquez-Monter, Morales-Casas ¥y Montafio (15), donde el 73.8%
tenfa invasion wvesical, el 47.8% invasion rectal y el BZ2.7%
afeccion de 1a porci¢on superior de la pared vaginal. Para 1979
Olper-Palacci, Benftez-Bibriesca y Garza-Garza (7) encontraron en
el Hospital de Oncologfia del Centro Médico Nacional del IMSS.,
que la frecuencia de tos estadios III ¥y IV representaba sélo el
29.8%, y como consecuencia 1o6gica habia un aumento eroporcionatl

de los estadios clinicos T y II.

DISEMINACION DEL CARCINOMA CERVICO UTERINO

METASTASIS LINFATICAS

E1 carcinoma cervicouterino se disemina primaria y princiralmente
por la via tlinfatica, v secundaria y posteriormente por Jla via
hematica. Practicamente nunca lo hace por ia via transeperitoneal,
aunaue puede haber invasion del peritoneo por extensién directa.
Los ganglios 1infaticos que reciben met4dstasis del carcinoma
cervicouterino se dividen en 2 grupos. E1 grupo gangiionar
primario estéd compuesto por los ganglios de 1los g@rupos

parametriales, paracervicales, hipogédstricos, obturadores e
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iliacos externos. El grupo ganglionar secundario estd formado ror
los ganglios de 1los grupos presacros ¢ retrorectales, ilfacos
comunes, periaérticos e inguinales.

En ia serie de 260 casos de carcinoma cervicouterino, autopsiados
en la Unidad de Patologfa del Hospital General de México, SSA.,
Mérquez-Monter, Morales-Casas ¥y Montafio (15) encontraron que la
frecuencia de metdstasis a los diferentes grupos ganglionares era
1a siguiente: a los parametriales 50.8%, presacros o
retrorectales 43.5%, periadrticos 41.5% e ilfacos externos B%.
Hay aue hacer notar gue en esta serie (15) se encontraron
mezclados casos sin  tratamiento ¥y cases gque habian recibido
varias modatidades de tratamiento. Por otro Jlado, en el trabado
clasico de Henriksen (9) se hizo una meticulosa diseccidén de 1os
grupos ganglionares aque habitualmente eresentan metastasis en
carcinoma cervicouterino, se estudiaron 26 casos aue no habian
recibido ningun tratamiento y 15 que habian sido tratados de
diferentes maneras. En 105 pacientes sin tratamiento, 1o méas
sobresaliente fué 1a alta frecuencia de metastasis al grupo
rarametrial 7/7%, ¥y lta practicamente homogénea distribucién de
metastasis 23 a 31% a 1los grupos paracervicales, 1lfacos
(Internos, comunes y externos), obturadores, eeriatdrticos ¥
presacros o retrorectales. En cambio, en los pacientes que habian
recibido tratamiento, 1a frecuencia de metastasis a los grupos
parametriales descendidé a 35% vy Tlas metastasis a los demas
grupos aumentaron considerablemente (27 a 67%). E1 descenso de la

frecuencia de metastasis seguramente se debid al tratamiento
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pélvico de la enfermedad, mientras aque el aumento de la
frecuencia en los otros ogrupos ganglionares probablemente 1o
occasiond una prolongacién de la vida vy mayor oportunidad de
diseminacion.

En otra parte de su estudio Henriksen analtizé la frecuencia de
metdstasis a los grupos ganglionares primarios vy secundarios, en
relacién al estadio clinico v a la existencia 0 ausencia de
tratamiento. En 202 pacientes con tratamiento la frecuencia de
metastasis al grupo primaric fue de £8.5% y al secundario de 70%.
En cambio, 1la frecuencia de metastasis al grupo srimario en 154
pacientes sin tratamiento fué de 44.7% y al secundario de 39%.
Cuando se dividieron los 356 casos por estadios clinicos el
fendémeno se acentud, pues mientras que en los estadios 1,11 ¥ 111
de los casos sin tratamiento 1a frecuencia de metéstasis fué
baja, tanto en los grupos ganalionares primarios como en los
secundarios, en cambio en los casos con tratamiento la
frecuencia fué muy aita. En el Unico estadio donde las metastasis
fueron mas numercosas en los pacientes sin tratamiento., fue en el

estadio IV.

METASTASIS HEMATOGENAS

Las metastasis hematdgenas o distantes son un fendémeno Que ocurre
tardiamente en la evolucidn det carcinoma cervicouterino, pero no
es tan raro como se cree. En la serie de 260 autopsias de

Marauez-Monter, Morales-Casas ¥ Montafio, las metastasis
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hematégenas ocurrieron en el 20% de los casos. En la casufstica
de Henriksen (10}, en 154 casos sin tratamiento se presentsarcn
las metastasis distantes en un 32.5% y en 202 casos con
tratamiento se presentaron en un 37.8%. En los casos de Marquez-
Monter, Morales-Casas y Montafic los sitios que recibieron mas
metastasis fueron higado, pulmén, huesos ( vértebras, costillas y
craneo ), intestinos o9rueso y delgado, aparato urinario,
suprarrenal, bazo y corazén. La frecuencia de metdstasis
visceraies guarda una relacién menos estrecha con los estadios
c¢linicos vy mas congruente con 1a eresencia 0 ausencia de
tratamiento.

TIPOS HISTOLOGICOS DE CARCINOMA CERVICOUTERINO

CARCINOMA EPIDERMOIDE

En términos generales, cuando se habla de 10s tumores primarios
del cuello uterino se estd uno refiriendo a carcinoma epidermoide
y a adenocarcinoma. Ambos tumores representan el 99% de las
neoplasias malignas vy benignas del cérvix, corresponde el 94% a
carcinoma epidermoide y 5% &l adenocarcinoma. E1 1% restante estd
representado por mas de 30 neoplasias distintas, Dbenignas vy
malignas, que también pueden ocurrir en el cérvix.

Wentz ¥ Reagan, hen identificado y caracterizado 3 variantes
histoldgicas de carcinoma epidermoide, ellas son el carcinoma
epidermoide queratinizante, carcinoma epidermoide no

queratinizante (de céluias grandes) v el carcinoma de células
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pequeflas (7). Hay diferentes frecuencias que han encontrado
varios autores para cada una de las diferentes variantes de
carcinoma epidermoide. Sacando un promedio porcentual de los 587
casos de esas 4 series se encuentra, que Jla variedad no
queratinizante representa el 53%, la no gueratinizante el 28% v
ta de células pequefias el 19%. Aparte de que es Util reconocer
los diferentes aspectos morfolégicos 4que puede presentar el
carcinoma epidermoide del cérvix. En un grupo de 95 pacientes
tragtados en su maroria con radioterapia, Wentz vy Reagan
encontraron que despues de un seguimiento promedio de 57 meses,
los pacientes con la variedad no queratinizante sobreviviercon en
el 48%, ¥ los de la variedad de céiulas pequeflas so6to en el 10%.
Trabajos posteriores han confirmade estos hallazgos.

Patten (17 ¥ 18), mediante experimentacion en animales y estudios
clinico-patdlogicos bien Tlevados, ha logradoe establecer las
posibles vias de transformacion que siguen las ¢élulas de las
mucosa ecto vy endocervical desde la normalidad hasta las 3
variantes de carcinoma epidermoide, pasando por la displasia y el
carcinoma in situ. De acuerdo con el esquema aue propone Patten
(17,18), las cosas ocurren de la siaguiente manera. E1 carcinoma
eldermoide queragtinizante se origina del epitelio ectocervical,
después de aque se presenta Jla displasia queratinizante vy el
carcinoma 1in situ aueratinizante, Esta variedad queratinizante
del carcinoma i{n Situ o es muy rara o €s muy POCas veces
identificada por el patologo. EY carcinoma epidermoide no

queratinizante (de células grandes) se origina de las células
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cilindricas del epitelio glandular del canal ¥ de las glandulas
del epitelio glandular del canal ¥ de las glandulas
endocervicales, las cuales sufren primero una metaplasia
epidermoide, después una displasia metaplasica v finalmente un
carcinoma in situ de celulas grandes. Este mecanismo es, sin
Jugar a dudas, el que con mayver frecuencia se sigue en la génesis
de 108 carcinomas del ceérvix. Finaimente, el carcinoma
epidermoide de células pequefias se origina en las células de
reserva del epitelio endocervical, después de que estas han
sufrido cambios de hiperplasia ¥ displasia de células
pequefias.Como el carcinoma in situ de tiepo queratinizante vy el
carcinoma epidermoide de células peauefias, se presenta con bada

frecuencia ¥y s Poco conocido o mal entendido.

VARIANTES HISTOLOGICAS DEL CARCINOMA CERVICOUTERINO

CARCINOMA EPIDERMOIDE QUERATINIZANTE.

Las células aue lo forman tienen bastante parecido a las de!
epitelic ectocervical, pero a diferencia de ellas frecuentemente
presentan aueratinizacidén abundante, bajo 1l1a forma de vperlas
querato-hialinas o de aueratinizacion individual. Las células son
medianas o grandes, presentan citoplasma eosinofilo fibrilar por
la disaqueratosis. Con el microscopio de 1luz, con frecuencia se
observan uniones o0 puentes intercelulares qgue corresponden a
desmosomas. Como regla general este tipo de tumor muestra poca
actividad mitésica . Las células neoplasicas crecen formando

laminas, trabeculas o islotes rodeados de fibrosis ¥y variables
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cantidades de infittrado inflamaterio.

CARCINOMA EPIDERMOIDE NO QUERATINIZANTE.

Esta variedad histologica es la mas frecuentemente observada, sus
componentes celulares muestran una diferenciacién semedante a 1la
del epitelio ectocervical normal, es decir sin aueratinizacidn
del citorlasma, como ocurre en el ectocérvix normal. Las células
son medianas © grandes, en general! sin Queratinizacison individual
ni formacién de perlas cérneas, aunaue con disaueratesis focal vy
muy escasa. Sin  embargo resulta mas 0 menos facil su
identificacion. Son frecuentes 1la atipia celular ¥ nuclear ¥ la
actividad mitdsica anormal; 1la relacidn nacleo-citplasma esta
medificada en favor del nucleo, el cual es basofilo y de bordes
irregulares. Puede haber pleomorfismo de las ceélulas neoplasicas,
pero en algunos tumores €S impresionante la monotonta celular,
tanto citoldgica como histoidgica. Ocasionalmente los citoeplasmas
son muy claros o wvacuolados, entonces la neoelasia se confunde

con un adenccarcinoma.

CARCINOMA EPIDERMOIDE DE CELULAS PEGQUERAS.

Es el tipo de carcinoma epidermoide menos frecuente y mas diffcil
de diagnosticar pPara el patdlogo que no estd familiarizado con su
aspecto microscopico. Debido a su hajo grado de diferenciacion
epidermoide puede confundirse con otros tumores aue eventualmente
afectan al cérvix, como son el carcinoma adenoideo qufstico, los

linfomas de tipo no Hodgkin ¥y, PoOr supuesto, 1los tumores
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neuroendocrinos., Esta formado por células peauefias de citoplasma
escaso con iimites mal definidos, los nucleos son basofilos
redondos o ligeramente alargados, con atipia moderada y actividad
mitésica anormal. Las células crecen preferentemente en 1aminas vy
es caracteristica su monotonfa vy 1a ausencia de queratinizacion,

ya sea individual 0 en grupos.

ADENOCARCINOMA.

Este tumor representa el 5% de los tumores eprimarios del cervix,
es el mas frecuente en algunas razas como la Judia, que
practicamente no desarrolla la variedad epidermoide.
Macroscopicamente el tumor no presenta caracteristicas especiales
que lo distingan. Microscépicamente estd formado por células
epiteliales cilfndricas o ctbicas que forman glandulas
mucosecretoras, tubulos o papilas con grados variables de
diferenciacién. El adenocarcinoma puede estar asociado a focos de
metaplasia epidermoide o a carcinoma epidermoide; en el primer
caso recibe el nombre de adencacantoma vy en el segundo de
carcinoma adencescamoso. Este Ultimo tumor presenta wuna doble
diferenciacion, estd formado por adenocarcinoma y carcinoma
epidermoide que crecen entremezclados a partes idguales en 1a

misma neoplasia.



23
VARIEDADES MENQS FRECUENTES DE CARCINOMA CERVICQUTERINQ

CARCINOMA DE CELULAS CLARAS.

tlamado dincorrectamente carcinoma mesonefrico, ya que es de
orfgen multeriano, se presenta en muderes Jévenes, sobre todo en
aquéllas  expuestas durante el desarrolio fetal al
dietitetilbestrol.Casi siempre es exofitico y esta constituido
por células de citoplasma claro aue forman g@landulas y papilas;
las células tienen el nucleo cerca del borde libre ¢ aeical, por
to aue se les llama células en "tachuela o en estoperol”. EI

pronostico es relativamente buenc.

CARCINOMA ADENOIDEO QUISTICO.

Es uno de los tumores malignos Prorios de 1as glandulas salivales
y de las glandulas submucosas de! aparato respiratoric y tubo
digestivo proximal. Como tumor primaric del cérvix es realmente
excepcional, se observa en muderes posmencopausicas. E1 cuadro
clinico y aspecto macroscéPico no muestran caracteristicas
especiales. Histolégicamente esta compuesto por células pequefias
que forman nidos o© estructuras cartograficas con una membrana
basal densa alrededor, las cuales presentan pequefios espacios
glandulares ocupados por material eosindéfilo. E1 prondstico es

particularmente malo.

CARCINOIDE.
A este tumor se le conoce desde hace mucho tiempo en el apéndice

cecal ¥y en el intestino. Como tumor cervical primario fué



24

descrito en 1972 por Albores-Saavedra, Poucell y Rodriguez
Martinez (1). 5e confundifa anteriormente con 1os carcinomas de
ceélulas pequefias del cérvix.

Benitez, Reodriguez-Martinez, Rodriguez-Cuevas vy Barbosa Chavez
recorilaron una serie de 23 diferentes tipos histolégicos de
tumores primarios  del cérvix, Entre las neoeplasias
mesenquimatosas destaca el rabdomiosracoma embrionario, el cual
se encuentra con mayor frecuencia en lactantes mayores vy
preescolares; se manifiesta como una masa Polipoide poCo
infiltrante que hace prominencia hacia el canal vaginal y ests
constitufdo por células musculares estriadas de aspecto
embricnario.

En 1977 se aisl6 un antfgeno asociado a8 carcinoma erpidermoide, el
cual es una subfraccion del antfgeno tumor especifico TA-4 (8),
Bioaquimicamente corresponde a una glicoproteina que se detecta
por inmunohistoquimica en muchos ejemplos de carcinoma
epidermoide, sunaue es muy rarc encontrarla en el epitelio
glandular del cérvix no neoplasico. Asi mismo, este antigeno no
se presenta en aquellas pacientes con adenocarcinoma cervical,
E1 antfgeno ascciado a carcinoma epidermoide también se encuentra
presente en el suero de pacientes con carcinoma del cérvix ¥ su
concentracion refleja el grado de avance de 1la enfermedad (11 y
19) . E1 CA-125 es otro antigeno tumor especifico aue se usa para
inmunomarcar carcinomas del epitelio ovarico Yy due también se
puede wusar con eéxito en 1la inmunomarcacion del adenocarcinoma

cervicat (19},
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EXENTERACION PELVICA

E1 70% de 1las enfermas con carcinoma cervicoutering avanzado
presentan etaras clinicas tardfas de la enfermedad, estadios IIl
y IV . Este importante grupo de enfermas representan un eroblema
terapéutico: abandonadas a si mismas siguen un curse prProgresivo
que 1las 1leva a la muerte con muchos sufrimientos. La
radioterapia puede curar a algunas de estas enfermas y medorar a
otras, pero en la gran mayvorfa el tumor persiste ¥y 1la enfermedad
continta su curso. Aparece dolor severo por infiltracion
neorlasica del plexo sacro y fistulas vésico y recto vaginales
que incapacitan seriamente a las enfermas. La muerte ocurre por
infecciones renales, uremia y caquexia. Hallazgos quirurgicos y
estudios anatomopatoldgicos han demostrade aque €1 carcinoma
cervicouterino se mantiene locatizado en la pelvis por un largo
tiempo, a pesar de existir tumor en los ganglios linfaticos de 1la
pelvis o invasién vesical o rectal. La diseminacion hematdgena es
tardia ¥ son los efectos locales del tumor 1os que causan la
sintomatologia ¥ la muerte.

En 1947 Alexander Brunschwig (20) concibid y realizd una
intervencién quirdrgica que consiste en extirpar tos organocs vy
ganglios Vinfaticos pélvicos en un soio Dbloaue, pretendiendo con
ello una paltiacidn vaiedera aue evitara el dolcor ¥ las molestias
causadas por las fistulas. La derivacidon wurinaria la consiguié
implantando los uretergs en una colostomia terminal, Sus
resyltados, sorprendentes en muchos casos, hicieron ver la

posibilidad de curaciones con una vida util. Abierto el camino
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con las resecciones masivas del cancer de 1a pelvis se trato de
brindar la oportunidad de curacidn a un 4arupo indiscriminado de
pacientes. Sin embargo, 1a experiencia mostro que los resultados
son efectivos unicamente cuando la neoplasia estd confinada a la
pélvis; posteriormente se hicieran modificaciones a la derivacion
urinaria aque permiten una vida menos incomoda, ¥y se medord la
técnica aquirdrgica para disminuir la morbilidad y mortalidad
operatorias.

Actuaimente la exenteracion peéivica es un  procedimiento
quirdrgico aceptado en el tratamiento del carcinoma cervico
uterino avanzado. Todavia implica un formidable procedimiento
quirirgico y adn existen dudas en 1a mente de los clinicos. Hay
auienes restringen el procedimiento a un grupc selecto de
enfermas aue tienen medor prondstico, otros 1o ofrecen a un mayor
namero de enfermas. Los primeros obtienen cifras halagadoras,
mientras due 1os segundos aundue con mas fracasos pueden ayudar a
un  grupo mas numeraoso de pacientes, que tienen en este
procedimiento su dnica posibilidad de mejorta o curacidn,

E1 criterio en el tratamiente de los tumores avanzados en la
Unidad de Oncologia del Hospital General de México SSA es el
stguiente: las pacientes en etapa clinica III son tratadas con
radium intracavitario ¥y radioteraeia. S1 hay persistencia del
tumor 6 semanas después 0 una recurrencia mediata,se planes
ltararotomia exploradora. Si hay sospecha de tumor fuera de la
peivis se toman biopsias para estudio transoperatorio, mientras

se recibe el resultado se diseca el espacio obturador vy
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pararectal del lado mas afectado. Si tas piopsias son negativas ¥
'1a reseccion es factible, se ceontinda con el procedimiento que
puede ser histerectomia radical o exenteracion peélvica. La
exenteracion anterior se practica cuando hay invasion vesicai vy
en casos radiados, cuando esta obliterado por fibrosis el espacio
vesico-vaginal. Las exenteraciones totales estan indicadas cuando
hay invasion o fibrosis severa del tabique recto-vaginal o cuando
el tumor se extiende a los 1ligamentos uterosacros en las
cercanias del recto. En los estadies IV, si la lesion es central
o con invasion parcial de Jlos earametrios, se practica 1a
celiotomfa y se contindan los pasos anotados. Si la invasion
parametrial es completa, se administra radioteraeria externs ¥ un
mes después se programa 1a intervencidén quirdrgica. Si el tumor
estd 1locaiizado en 1a pelvis 1la reseccién no se realiza en los
siguientes casos: invasion de la arteria ilfaca externa o
primitiva, invasion del plexo sacro, invasion del esgqueleto de la
pelvis o de los musculos psoas u obturador, obstruccidn ureteral
bilateral con signos de insuficiencia renal.

En un trabado efectuado en la Unidad de Oncoloafa del Hospital
General de México SSA sobre exenteraciones pélvicas, el asutor
concluye que las exenteraciones pélvicas ofrecen posibilidades
de curacion o de una buena paliacién a 1a mitad de las enfermas
con carcinoma cervico-utering avanzado. En el grupo de enfermas
mayores de 60 aflos, Ta exenteracion pélvica anterior es bién
tolerada, mientras 9que 1a total tiepe un alto indice de

mortalidag. La radioterapia previa a la sxenteracisn eélvica,
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ofrece medores posibilidades de curacion. La mortalidad global de
las exenteraciones es del 21.7% . Las exenteraciones totales
tienen una mortalidad tres veces més elevada que las anteriores.
La complicacion mortal mas frecuentemente encontrada en autopsias
fue 1la peritonitis, asociada a dehiscencia de 13s anastomosis
ureterales. Las derivacicones urinarias, con vejiga ileal o
sigmoidea, tienen igusl morbilidad ¥ mortalidad. E1 autor orina,
que en vez de limitar las indicaciones, ce deben de mejorar las
técnicas auirurgicas y 1os cuidados posoeeratorios.

Recientemente Anthopoulus vy cols (2), evaluaron sus 7 afios de
experiencia con 20 exenteraciones pélvicas, encontraren oaue la
mortalidad operatoria fué de solo 5%. Pero aue 16 pacientes de su
serie (84%) fueron rehoseitalizadas por complicaciones pPoOsS-—
quirurgicas aque s$e presentaron hasta 30 dias despues del
tratamiento. De las complicaciones 58% requirieron intervencion
quirdrgica ¥ 74% ‘ueron manejadas conservadoramente durante un
afio después del tratamiento inicial. Estos mismos autores (2)
establecieron que el factor de riesgd que reduce 13 sobrevida de
los pacientes con carcinoma cervicouterino avanzado es la
extensién del tumor a tos bordes auirurgicos laterales.
Actualtmente se estd empleando para el tratamiento del carcinoma
cervicouterino avanzado 1a combinacién de radioteraria v
quimioterapia. John ¥ cois (14) en un estudio oreliminar de 38
pacientes con carcinoma cervicouterino avanzado, emplearon
radioterapia parametrial e intracavitaria con diferentes dosis vy

ta combinaron con diferentes agentes aquimipterapeuticos como
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mitomicina C, % FU y cis platinum en dosis variables vy en
intervalos de semanas.De las 36 pacientes aque se sometieron a
este tipo de tratamiento, los autores encontraron, que el 11%
desarrollaron un grado 3 de toxicidad hematoldgica ¥ otro 11%
presentaron un grado 4 de toxicidad hematoldgica reversible.Ellos
concluyen con su estudic, que 13 combinacion ge radioterapia v
quimioterapia en carcinoma cervicouterino avanzado es efectiva v
bién tolerada.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La informacidén que se conoce sobre los cambios histopatologicos
producidos por ta invasion del carcinoma cervicouterino avanzado
en ¢6rganos adyvacentes, proviene de estudios necrépsicos, aue
proporcionan el aspecto terminal de 1a enfermedad, cuando ya no
se le puede brindar nada al enfermo. ko existen estudios
efectuados en piezas aquirdrgicas obtenidas de exenteracionas
pégivicas en pacientes vivas, aue cursen con la enfermedad vy 4ue
puegan brindar la irformacidon necesaria para medorar el
tratamiento de estes pacientes
JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta gue los estudios efectuados sobre 10s cambios
anatomopatoldgicos eroducidos por 1a invasion del carcinoma
cervico uterino avanzado en 10s o6rgancs eelvices, han sido
informados wunicamente en series de autopsias, y siendo la
exenteracion pélvica una de 1las aiternativas de tratamiento ge
esta neoplasia, se Justifica el tratar de conocer 1as

aiteraciones producides por este padecimiento en piezas
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mitomicina €, 5 FfU y cis elatinum en dosis wvariables ¥ en
intervalos de semanas.De las 36 pacientes aque se sometieron a
este tipo de tratamiento, los autores encontraron, <que el 11%
desarrollaron un grado 3 de toxicidad hematolégica ¥ otro 11%
presentaron un gradc 4 de toxicidad hematoldgica reversible.Ellos
conciuyen con su estudio, que 1a combinacidén ce radioterapia vy
quimioterapia en carcinoma cervicouterine avanzado es efectiva vy
bién tolerada.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La informacién que se conoce sobre 1os cambios histopatologicos
producigos por la invasion del carcinoma cervicouterino avanzado
en 6rganos adyacentes, eroviene de estudios pecrépsicos, gue
proporcionan el aspecto terminal de la enfermedad, cuando ya no
se le puede Drindar nada al enfermo. No existen estudios
efectuados en piezas aquirdrgicas obtenidas de exenteraciones
pélvicas en pacientes vivas, que cursen con la enfermedad y aque
puedan brindar la irformacion necesaria para medJjorar et
tratamiento de estas pacientes
JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta que 1os estudics efectuados sobre los cambios
anatomopatolodgicos eroducidos por ia invasion del carcinoma
cervico uterino avanzado en 105 dérganos eelvicoes, han  sido
informados unicamente en series de autopsiss, y siendo 1la
exenteracién pélvica una de las aiternativas de tratamiento de
esta neoplasia, se Justifica el tratar de conocer ias

a’teraciones producidas par gste padecimiento en piezas
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mitomicinga C, 5 FU y c¢is platinum en dosis variables vy en
intervalos de semanas.De las 36 pacientes aque se sometieron a
este tipo de tratamiento, los autores encontraron, Aque el 11%
desarrollaron un grade 3 de toxicidad hematologica y otro 11%
presentaron un grade 4 de toxicidad hematoldgica reversible.Ellos
concluyen con su estudio, aue la combinacion ce radioterapia vy
quimioterapia en carcinoma cervicouterino avanzado es efectiva y
bién tolerads.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La informacion que se Cconoce sobre los cambios histopatolégicos
producidos por la invasion del carcinoma cervicouterino avanzado
en oOrganos advacentes, Pproviene de estudios necrdpsicos, due
proporcionan el aspecto terminal de la enfermedad, cuando ¥a no
se le puede brindar nada al enfermo. No existen estudios
efectuados en piezas auirgrgicas obtenidas de exenteraciones
peélvicas en pacientes vivas, que cursen con ia enfermedad y que
puedan brindar la informacidén neceszaria para medorar 2]
tratamiento de estes pacientes
JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta que los estucdios efectuados sobre 1os cambios
anatomeorpatolégicos eproducidos por la invasion del carcinoma
cervico uterino avanzago en 10s 6rganos pelvicos, han sido
informados unicamente en series de autopsias, y siendo la
exgnteracion pélvica una de las alterrativas de tratamiento ge
esta neoplasia, se Justifica el tratar de  conocer las

atteraciones producides por este padecimiento an rpiezas
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quirurgicas de Ppacientes vivas tratadas con este procedimiento.
E1 estudio pudiera proporcionar informacién que resutte Gtil para
mejorar el tratamiento de estas pacientes y quiza para encontrar
datos para estimar medjor el pronostico.

HIPOTESIS.
La histeria natural vy 1la anatomia patoldgica del carcinoma
cervico uterino avanzado estudiadas en exenteraciones pélvicas,
son diferentes a las aque conocemos a través de 1la autorsia en
pacientes aque murieron por Ta enfermedad.

OBJETIVOS
1. Conocer medjor los detalles de Jla anatomia patoldgica del
carcinoma cervicoutering en Jlos estadies clinicos II1 v IV en
mujeres vivas.
2. Conocer la manera como invade el (tero vy los Organos pélvicos
el carcinoma cervicouterino; determinar 1a frecuencia de Jlas
diferentes invasiones.
3. Conocer la frecuencia de las complicaciones derivadas de la
invasién de 10s diferentes 6roanos, como las fistulas
vesicovaginal ¥ rectovaginai, piometra, abscesos det fondo de
saco de Douglas, etc.
4, Conocer la distribucién de 1as metastasis a los ganglios
linfaticos obtenidos con la exenteracidn péivica.
5. Estudiar las diferencias existentes entre los casos tratados vy
no tratados.
6. Estudiar los efectos producidos por la radioteraeia, tanto en

el tedido neopldsico como en 1os 6rganos normales.



30

quirurgicas de pacientes vivas tratadas con este procedimiento.
E1 estudioc pudiera proporcionar informacién que resulte atil para
meJjorar el tratamiento de estas pacientes y quiza para encontrar
datos para estimar mejor el prondstico.

HIPOTESIS,
La histeria natural y 1a anatomia patoidgica del carcinoma
cervico uterino avanzado estudiadas en exenteraciones pélvicas,
son diferentes a 1as que conocemos a través de 1a autopsia en
pacientes que murieron por ia enfermedad.

OBJETIVOS
1. Conocer medor Jlos detalles de la anatomia patoldgica del
carcinoma cervicouterino en los estadios clinicos II1 ¥y IV en
mujeres vivas.
2. Conocer 1a manera como invade el (tero y l1os 6rganos rélvicos
el carcinoma cervicouterino; determinar la frecuencia de las
diferentes invasiones.
3. Conocer la frecuencia de las complicaciones derivadas de 1a
invasion de los diferentes organos, como las fistulas
vesicovaginal vy rectovaginal, eiometra, abscescs del fondo ge
saco de Douglas, étc.
4, Conocer 1a distribucién de las metastasis a los ganglios
linfaticos obtenidos con la exenteracidn peélvica.
5. Estudiar las diferencias existentes entre los casos tratados v
no tratados.
6. Estudiar 1o0s efectos producidos por la radioterapia, tanto en

el tedido neopldsico como en los ¢rganos normales.
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quirdrgicas de pacientes vivas tratadas con este procedimiento.
€)1 estudio pudiera eproporcionar informacion que resulte Util para
medjorar el tratamiento de estas pacientes y aquiza para encontrar
datos para estimar medor el preondstico.

HIPOTESIS.
La historia natural y 1la anatomia patolégica del carcinoma
cervico uterino avanzado estudiadas en exenteraciones peélvicas,
son diferentes a 1as due conocemos & través de 13 autopsia en
pacientes que murieron por ia enfermedad.

OBJETIVQS
1. Conocer medor 105 detalles de la anatomia patolégica del
carcinoma cervicouterino en los estadios clinicos III v IV en
mujeres vivas.
2. Conocer 1a manera como invade €1 Gtero y 1o0s 6rganos rélvicos
el carcinoma cervicouterino; determinar 1la frecuencia de las
diferentes invasiones,
3. Conocer la frecuencia de las complicaciones derivadas de la
invasion de los diferentes Organos, como las fistulas
vesicovaginal ¥y rectovaginal, eiometra, abscesos del fondo de
saco de Douglas, etc.
4. Conocer 13 distribucidon de las metastasis a los ganglios
linfaticos obtenidos con la exenteracion pélvica.
5. Estudiar las diferencias existentes entre los casos tratados vy
no tratados.
6. Estudiar 10s efectos producidos por la radioterapia, tanto en

el tedido necpldsico como en l1os 6rganos normales.
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7. Determinar los sitios donde las exenteraciones pélvicas cursan
con mavor frecuencia con tumor en los bordes Quirurgicos.
8. Determinar la frecuencia de los diferentes tipos histolégicos
de carcinoma cervicouterino en nuestro medio.
9. Determinar si el tipo histolégice de tumor presenta
diferencias de comportamiento biolégico, como diferentes

invasiones de 4rganos o diferente distribucidn de las metéastasis.

10. Determinar la frecuencia de enfermedades asociadas @
carcinoma cervicouterino.
11. Estudiar los cambios esponténsos o preducidos por el  tumor o

el tratamiento, en 1os ganglios linfaticos regionales.

METODOLOGIA

POBLACION Y MUESTRA.

Se revisaron los archivos de patologia quirurgica de la Unidad de
Patologfa del Hospital General de Mexico, SSA y de la Facultad de
Medicina UNAM, entre el 1 de enero de 18968 v el 31 de diciembre
de 1976, Se recoeilaron todos tos casos de carcinoma
cervicouterino, cualguiera gue fuera su tipo histoldégico, aue
fueron tratados por medio de exenteracion pélvica,

No se incluyercn en el estudio exenteraciones pélvicas por
sarcomas o melancmas. De cada caso se se obtuvo el informe de
patolegia aquirurgica, los cortes histoldgicos, las fotograffas

macroscoricas ¥y 10s bloaues de rarafina.
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7. Determinar los sitios donde las exenteraciones pélvicas cursan
con mayor frecuencia con tumor en los bordes gquirdrgicos.
8. Determinar la frecuencia de los diferentes tipos histoldgicos
de carcinoma cervicouterino en nuestro medio.
9. Determinar si el tipo histoloégicoe de tumor presenta
diferencias de comportamiento bioclégico, como  diferentes

invasicnes de 6rganos o diferente distribucion de las metastasis.

10. Determinar la frecuencia de enfermedades asociadas a
carcinoma cervicouterino.
11. Estudiar los cambios esponténecs o eroducidos por el tumor ©

e! tratamiento, en 10s ganglics linfaticos regionales.

METODOLOGIA

POBLACION Y MUESTRA.

Se revisaron 1os archivos de patologia gquirurgica de Ta Unidad de
Patologfa del Hospital General de Mexico, SSA y de la Facultad de
Medicina UNAM, entre el 1 de enero de 1968 v el 31 de diciembre
de 1976, Se recopilaron todos los casos de carcinoma
cervicouterino, cualauiera que fuera sy tipo histolégico, que
fueron tratades por medio de exenteracion péivica.

No se incluveron en el estudio exenteraciones pélvicas por
sarcomas o melancmas. De cada caso se se obtuvo el informe de
patologta aquirorgica, los cortes histoldgicos, 1las fotograffas

macreoscoricas ¥ 1os bloques de earafina.
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CRITERIOS

DE INCLUSION:

Solamente se incluveron en el estudio casos de carcinoma
cervicouterino avanzado tratades con exenteracidn pélvica y due
disponfan de material para obtener 1a siguiente informacién : De
los informes de patologfa a4qurdrgica se tabularon los siguientes
datos: numero de registro, edad, tipo de exenteracidn pélvica,
caracteristicas macroscopicas del tumor, complicaciones, organos
invadidos, distribucion de metastasis gangiionares, tiro

histélogico, presencia de tumor en bordes quirdrgicos, tipos de

tratamiento previo, cambios posradiacion Y enfermedades
asociadas.
Los cortes histoldgicos se revisarén Para: analizar las

invasiones de los diferentes o&rganos, confirmar 1a distribucion
de las metastasis 1linfaticas, ver 108 cambios presentes en 10s
ganglios linfaticos afectados o no afectados, clasificar
histoldgicamente a 1los tumores, determinar las variantes de
carcinoma epidermoide, determinar el grado de diferenciacién del
tumor, evaluar los cambios posradiacion, determinar la permeacion
linfatica y analizar las enfermedades asociadas.

DE EXCLUSION:

No se incluyveron en el estudio exenteraciones pélvicas
practicadas por sarcomas o melanomas, ¥a dque estos tumores no
guedan incluidos tradicionalmente dentro del carcinoma
cervicouterino. Tampoco quedaron incliuigdas exenteraciones

pélvicas por adenocarcinoma rectal.
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OFE ELIMINACION:
Se eliminaron del estudio aguellos casecs de carcinoma
cervicouterino avanzado que no contaron con informe de patologis
auirtrgica comelete, laminillas, blodues de parafina, fotografias

macroscépricas.

DISENO EXPERIMENTAL Y ANALISIS DE RESULTADOS
E1 diseflo experimental corresponde a un estudic descriptivo,
analisis de cohortes: se wutilizaron métodos estadisticos
descriptivos. La edad de 1las pacientes fué medida en afos
cumptidos en el momento de practicarse 1a exenteracidén pelvica,
se describid utilizando 1a media, desviacion estandar,
coeficiente de evaluacion vy 1imites surerior e inferior.
Se efectud conteo de frecuencias para las siguientes variabies:
tipos de exenteracidn, tipo histolégico del tumor, 6rganocs
invadidos, distribucion de metastasis ganglionares, presencia de
tumor en bordes aquirdrgicos, complicaciones espontaneas o
inducidas por tratamiento, tiec de tratamiento  previo,
enfermedades asociadas y presencia de cambios posradiacion. Se
elaboraron tablas v graficas para cada una de estas variables.
Las diferencias del comportamiento biolégico se analizardn
utilizando pruebas no paramgtricas, como las de chi cuadrada vy
prueba exacta de Fisher. El nivel de significancia estadistica se
estableci¢ cuando el valor calcuiado de "p" era igual © menor de

0.05.
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DE ELIMINACION:
Se eliminaron del estudio aauellos casos de carcinoma
cervicouterino avanzado gque no contaron con informe de patologia
quirdrgica completo, laminillas, bloaues de parafina, fotografias

macroscoépicas.

DISEND EXPERIMENTAL Y ANALISIS DE RESULTADOS
E1 disefio experimental corresponde a un estudio descriptivo,
analisis de cohortes: se wutilizaron métodos estadisticos
descriptivos., La edad de las pacientes fué medida en afos
cumplidos en el momento de practicarse la exenteracion pélvica,
se describid utilizando 1a media, desviacion estandar,
coeficiente de evaluacién ¥ 1imites superior e inferior.
Se efectud conteo de frecuencias para las siguientes variables:
tipos de exenteracion, tipo histolégico del tumor, Organcs
invadidos, distribucion de metdstasis ganglionares, eresencia de
tumor en bordes aquirdrgicos, complicaciones espontaneas o
indu¢idas por tratamiento, tipo de tratamiento previo,
enfermedades asociadas vy Presencia de cambios posradiacién. Se
elaboraron tahlas y graficas para cada una de estas variables.
Las diferencias del comportamiento biclégico se analizarén
utilizando pruebas no pParametricas, como las de chi cuadrada vy
prueba exacta de Fisher. E]1 nivel de significancia estadistica se
establecit cuando el valor calculado de "p" era igual ¢ menor de

0.05.
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RESULTADOS
De 1los casos que se revisaron en los archivos de Patologfa
Quirurgica de la Unidad de Patologis del Hospital General de
México, SSA ¥ de la Facultad de Medicina de la UNAM, entre 1los
aflos de 1969 y 1976 , cuande se rpracticaban exenteraciones
pélvicas como tratamiento del carcinoma cervicouterino avanzado,
se encontrarén 202 casos. La edad promedico de las pacientes fue
de 46 afios, la edad menor fue de 24 afios, y la mayor de 79 affos
(GRAFICA 1), E1 57% de 1los casos se encontraban entre los 35 v 45
afios de edad.
De las exenteraciones pélvicas practicadas, 99 fueron totaltes, 93
anteriores, vy solo 10 exenteraciones peélvicas fueron posteriores
(GRAFICA 2).
Ciento veintinueve pacientes (63.9%) habfan recibido alaun tipo.
de tratamiento previo y 72 (36.1%) no habfan recibido ninguno
(GRAFICA 3). E1 tratamiento consistio_ en que el 53.5% de las’-
pacientes recibieron unicamente radioterarpia preoperatoria, el
4.4% fuercon tratadas con histerectomia sclamente, ¥ el 5.4% con

histerectomfa y radioterapia combinadas.

La invasion porcentual de 10s organos pelvicos fué como sigue :
en el B4% de los casos el tumor invadid el cuerpo uterino, siendo
mas frecuente el istmo ¥y después el endometrio; en el B5% 1la
extension del tumor correspondio a los parametrios; en el B2% la
invasion fue a vagina, siendo mavor en el tercio superior; en el

42% la invasidén fue a septo vesico-vaginal ¥y so0lo el 17% de los
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casos al septo recto-vaginal; en e! 29% de 1os casos el tumor se
extendi¢ a vediga ¥ solo en el 2% al recto. En el 10% restante 1a
invasién ocurrid® a otras regiones como: fondo de saco de Douglas,
uretra, ovaric, uréter, intestine delgade, rpiel de region
perianal y grasa perirectal. Las fistulas vesico-vaginales ¥
recto-vaginales correspondieron al 3 ¥y 1% respectivamente,

Se encontraron metastasis a ganglios linfaticos en el 44% de 10s
casos estudiades, las cuales se distribuyeron de 1a siguiente
manera: ganglios linfaticos parametriales B86.5%, ganglios
1infaticos pararectales 11.0% . ganglios linfaticos
retrorectales 5.6%, ganglios 1infaticos ilfacos externos 4.4%,
ganglios linfaticos paraorticos ¥ ganglios linféticos obturadores
1.1%, respectivamente. En 113 casos (55%) no se encontraron
metastasis a ganglios linfaticos.

En el 11% de 1las racientes exenteradas se encontré
tumor en los bordes quirdrgico de 1la pieza quirdrgica estudiada,
siendo el mas frecuente el vaginal (GRAFICA 4).

Los tumores se clasificaron histolégicamente de la siguiente
manera: 94% correspondieron a carcinomas epidermoides, 5% a
adenocarcinomas, ¥ el restante 1% a otro tipos de tumores como:
carcinoide, adenosarcoma y carcinoma de celulas claras.

En 187 casos se llevo a cabo una reclasificacion histoldgica. Los
tiros histolégices encontrados fueron 1los siguientes: carcinoma
epidermoide no queratinizante 126 casos, carcinoma epidermoide
queratinizante 39 casos. carcinoma epidermoide de células

pequeflas 9 casoes, adenocarcinoma 0 casocs, carcinoide 2 casos v



36
carcinoma de células claras 1 caso. Se encontraron metastasis en
los ganglios linfaticos estudiados en el (44%) de los casos,

hirerplasia linforeticular en el [(30%), ganglios linfaticos

normales en el (18.3%), linfadenitis croénica en el 3%, atrofia
ganglionar en el 2.5% vy linfadenitis granulomatosa en el 2%
(GRAFICA 71,

Solamente el 12.5% de los especimenes estudiados presentaron
cambios posradiacion (GRAFICA 8).

Se encontraron varias enfermedades asociadas a carcinoma
cervicouterino avanzado como: 20 casos de atrofia endometrial
y/u ovarica, 12 casos de dteros con leiomiomas, 3 casos de
adenomiosis, 3 casos de endometriosis rectal, 2 casos de quistes
serosos parasaleingianos, un caso de adenocarcinoma de colen ¥y un
caso de diverticulitis vesical. En muchos casos habia
inflamaciones inespecificas diversas, como cervicitis,
endometritis, salpingitis, uretritis, cistitis, rectitis,

vaginits, étc.
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DISCUSION
El material aue aauil se presenta proviene de 202 exenteraciones

rélvicas, practicadas entre 1969 y 1975, epGca en 4dque se
efectuaha este tipo de tratamiento guirdrgico para el carcinoma
cervicouterino en etaras clinicas III y IV en 1la Unidad de
Oncologia del Hospital General de México, SSA, En 1a literatura
existen dos grandes series de gutopsias que analizan la anatomia
patologica del carcinoma cervicouterino avanzado en pacientes
muertas por la enfermedad, la de Henricksen (9) de 420 c€as0s y
1a de Marauez-Monter y cols (15) de 260 casos. En nuestra eroeia
serie la edad promedio de las pacientes fue de 45 afios, 1a edad
mencr fué de 24 aflos ¥ 1a mayvor de 79 aflos. En  10s casos de
autopsia de Marauez-Monter y cols (15) la edad oromedio fué de 4B
afics, o sea que las enfermas al morir tenian como eromedio un afic
mas aue nuestras pacientes exenteradas.

De las exenteraciones pélvicas practicadas, 99 exenteraciones
fueron totales, 93 fueron exenteraciones anteriores ¥ solo 10
fueron postericres., En la serie de Symmonds y cols (23) de 198
casos, 114 exenteraciones péivicas fueron anteriores, 66 fueron
totales v solo 18 posteriores, 1o aue constituye una importante
diferencia, porque en nuestros casos las exenteraciones totales »
anteriores se practicaron casi con iguai frecuencia. Ademas, so0lo
117 (59%) de 1las exenteraciones habfan sido por cancer del
cervix,

En nuestro estudio 129 (63.5%) pacientes habian recibido alagun

tipo de tratamiento previo a 1a exenteracién y 72 {36.1%) no
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habian recibido ninguno, El tratamiento consistio en aue el 53.5%
de las pacientes recibieron radioterapia antes de 1a
exenteracién, el 4.4% fueron tratadas con histerectomia solamente
¥y el 5.4% con histerectomia vy radioterapia combinadas. En la
serie de Henricksen (8} los 420 casos se dividieron en dos
grandes grupos: pacientes tratadas vy no tratadas. Aquellas que
fueron tratadas habian recibido radioterapria ¥ radium
intracavitario.

En el estudio aue aaquil se epresenta 1a invasion porcentual de los
diferentes érganos pelvicos fué como sigue: en el 64% de 1los
casos el tumor invadidé el cuerpo wuterino, siendo el sitio mas
frecuente el f{stmo ¥y después el endometrio: en el 55% la
extensidon del tumor ocurrié a 1os eparametrios; en el 52% Jla
invasion fue a la wvagina, siendo mas frecuente en el tercio
superior; en el 42% la invasion fué al septo vesico-vaginal y
solo en el 17% de los casos al septo recto-vaginal: en el 25% el
tumor se extendid a la vediga vy solo en el 22% al recto. En un
10% restante de los ¢asos 1a invasidn fue a otras regiones como:
fondo de saco de Douglas, wuretra, ovariocs, ureter, intestino
delgado, piel de regidn perianal ¥y grasa perirectal. En la serie
de Marquéz-Monter ¥ cols (15) ia invasidén del tumor a Utero fue
como sigue: a istmo en el 64.4% y a fondo uterino en el 38.8% Por
otro lado, en la serie de Henricksen (9) el fonde uterinoc fue
invadido en el 39% de 1los casos aue no habfan sido tratados v
solo en el 17% de los pacientes que recibieron tratamiento. En

los casos de Marguez-Monter ¥ cols (15) la vagina estuvo invadida
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en el tercio superior en el 82%, en el tercio medio en el 40.9% vy
en el tercic inferior en el 14.6%; mientras aque en 1a serie de
Henricksen (89) el tercio sueerior estuvo invadido en el 32% de
las pacientes sin tratamiento ¥ solo en el 20% de las va
tratadas. En la serie de Marquez-Monter {(15) la vediga presenté
invasidon de l1a mared en el 73.8% de Jos casos y de 13 mucosa en
el 46%. En cambio en la serie de Henricksen (9) estas invasiones
ocurrieron con menor frecuencia, rpues la pared de la wvejiga
estuvo invadida en el 30% de las pacientes sin tratamiento y solo
en el 20% de las aue habfan recibido radioterapia; asi mismo la
mucosa de ls vejiga estuvo invadida en el 19% de las pacientes
sin tratamiento ¥ en el 21% de las que habian recibigo
tratamiento. £n lo0s casos estudiados eor Marquez-Monter (15) la
pared rectal estuvo invadida por el tumor en el 403.5% ¥ la mucosa
en el 21.5%; en 10s casos estudiados por Henricksen (9) el 24% de
ios casos sin tratamiento eresentaron invasion a recto y et 18%
de Tos casos con tratamiento. En nuestra serie las fistulas
vesico-vaginales ¥ recto-vaginales corresoondieron al 3 y 1%
respecivamente.

Se identificaron metAstasis a ganglios linfaticos en el 55% de
los casns estudiados, ¥y se distribuveron de la siguiente manera:
ganglios 1linfaticos wrarametriales 86.5%; ganglios 1linfaticos
pararectales 11%: ganglios linféticos retrorectales 5.6%;
ganglios linfaticos ilfacos externcs 4.4%; ganglios linfaticos
paragorticos 1.1% ¥ ganglios linfaticos obturadores 1.1%. En 113

casos {b6%) no se enceontraron metastasis iinfaticas. En la serie
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de Henricksen (8} 1a distribucién de 1las metastasis a gsnglios
linfaticos en pacientes sin tratamiento fué como sigue: ganglios
linfaticos parametriales 77%; ganglios linfaticos il1facos comines
31%, a1l igual que en ganglios linfaticos paracervicales e
hipogasiricos; tuvieron metastasis a ganglios tinfaticos
periaorticos. iliacos externos y obturadores el 27%; presentaron
metastssis en gangiios 1infaticos presacros el 23% y en ganglios
tinfaticos inguinales el B%.

Los tipgs histolégicos de 1los tumores de nuestro estudio
corresepondieron a los sigdientes: carcingmas epidermoides 94%,
siendo el mas frecuente el no aqueratinizante de células grandes,
adenocarcinomas del ceérvix 5% ¥ el I% restante correspondié a
otros tipos histolégicos menos frecuentes, como carcinoide,
adenosarcoma y carcinoma de ¢células claras. Estos porcentades son
similares a 105 gue se han informado en otros estudios efectuados
sobre los tipos histoidgicos de carcinoma cervicouterino. 5610 en
el 12.5% de 190s especimenes estudiados se encontraron cambios
histolégicos de dafio posradiacion, como cambios vasculares,
fibrosis y necrosis.

Se encontraron varias enfermedades asociadas a carcinoma
cervicouterino avanzado como: 20 casos de strofia endometrial y/u
ovarica, 12 casos leiomiomatosis uterina, 3 casos de adenomiosis,
3 casos de endometriosis rectal, I casos de quistes sercsos
parasalpingiancs, un caso de adenocarcinoma de colon y un caso de
diverticulitis wvesical. En muchos casos habtia inflamaciones

inespecificas como: cervicitis, endometritis, salpingitis,
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uretritic, cistitis, rectitis y vaginitis.
En conclusidén la historia natural conocida del carcinoma
cervicouterino se encontré alterada por los tratamientos
radioterépico Y QuirdrQico eprevios, asf como por algunas
caracteristicas propias del tumor en nuestras enfermas, como &l
crecimiento mas frecuente hacia estructuras anteriores, ¥y una

diferente distribucién de las metdstasis ganglionares.
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CONCLUSIONES
1. Entre 1969 y 1975 se practicarén 202 exenteraciones pélvicas
como tratamiento del carcinoma cervicouterino avanzado.
2. Las enfermas tuvieron un peromedio de 46 aflos, aunaue 1as
pacientes afectadas formaron grupos casi igualmente numerosos en
la cuarta (34), quinta (35) y sexta (33) décadas de 1a vida.
3. Ciento veintinueve pacientes habfan recibido tratamiento
previo, Principalmente radioterapia, y 72 no habfan recibido
ningun tipe de tratamiento.
4. Los tipos de exenteracion eelvica practicados fueron: total
99, anterior 93 y posterior 10.
5. Las invasiones tumorales mas frecuentes, fueron a: Cuerpo
uterino o64%, parametrios b55%, vagina 52%, septo vesico-vaginal
42%, vediga 29%, seepto recto-vaginal 17% vy recto 27%.
6. Las fistulas vesico-vaginaies se presentaron en el 3% vy las
recto-vaginales en el 1%.
7. E1 44% de 1los casos presentaron metéastasis a ganalios
linfaticos, con 1la siguiente distribucion: Parametriales 8B.5%,
pararectales 11%, retrorectales 5,6%, ilfacos externos 4.4%,
paraorticos 1.1% y obturadores 1.1%.
8. En 11'3 casos (55%) no se encontrardn metastasis a ganglios
1infaticos, eprobablemente por 1la alta frecuencia de casos
tratados previamente con radioterapia.
9. Solo el 11% de tas exenteraciones presentaron tumor en los
bordes quirdrgicos, especialmente el vaginal.

10. E1 94% de los tumores correspondieron a carcinoma epidermoide
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( de 1os cuales 126 eran no queratinizantes, 39 queratinizantes y
9 de ceélulas pequefias ); el 5% a adenocarcinomas; ¥ el 1% a otros
tumores come carcincoides, adenosarcoma vy carcinoma de células
claras.
11. Ctros cambios que se encontraron en los ganglios tinfaticos
fueron: Hirperplasia linforeticular 30%, sin alteraciones
histoldgicas 18%, linfadenitis cronica 3%, atrofia 2.5% v¥
linfadenitis agranulomatosa 2%.
12. E1 12.5% de las exenteraciones peélvicas presentaron cambios
debidos a radiacion.
13. Las enfermedades aque se encontraron asociadas fueron 1as
siguientes: Atrofia endometrial 0 ovadrica 20 casos, leiomiomas
uterinos 12, adenomiosis 3, endometriosis rectatl 3,
adenocarcinoma de coion t y diverticulitis vesical 1.
14, La histortfa natural de carcinoma cervicouterino se encontrd
alterada por los tratamientos radioterapico ¥ Quirdrgico Previos:
Alta frecuencia (55%) de ganglics 1linfaticos regionates sin
tumor en estadios III v IV de 1la enfermedad, a pesar de muy bada
frecuencia de cambios posradiacion (12.5%).
15. Mayor frecuencia de 1invasion anterior del carcinocma
cervicouterino, que llevd: a practicar 93 exenteraciones pélvicas
antericres ¥ solamente 10 posteriores; a una invasion del septo-
vesico-vaginal en el 42% y &8 una invasién del septo recto-vaginal
en el 17%; y al desarrollo de fistulas vesico-vaginales en el 3%
y recto-vaginales en el 1%.

16. Una mayor frecuencia de metastasis a los 9ganglios
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parametriales (86.5%) que la que encontrd Henriksen (77%).
17. Una menor frecuencia de metastasis ganglionares en 10§ arupos
pararectales ( 11%), retrorectales (5.6%), 1{lfacos externos
(4.4%), paraorticos (1.1%) vy obturadores (1.1%), aue los aque

informé Henriksen ( entre 23 y 31% rpara los diferentes 9rupos }.
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