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GENERALIDADES SOBRE EL CARCINOMA CERVICOUTERINO.

El cuello uterine es de gran interés e importancia para la medicina, st facil acceso
ha levado a los grandes progresos, que fueron posibles por los extendidos
colpoc:toldgicos, los cuales han logrado revertir el prondstice del cancer de este drgano;
esfo condujo también a una experta aplicacion de las técnicas de radiacidn, las cuales
dieron como resultado los porcentajes de curacién totales, mejores gue los de cualquier
otra enfermedad maligna. (1)

La lucha contra el cancer en México se Inicla en 1940, al formar la Secretaria de
Salud y Asistencia un organismo llamado “Campafia de lucha contra el Céncer”; sin
erbargo es a partir de 1974 cuando se iniciaron 2 nivel nacional las actividades del actual
programa de Prevencidén y Deteccidn Oportuna del Cancer Cervico Uterino, siendo la
Secretaria de Salud la responsable normativa. El laboratorio de Control de Calidad de
Céncer Cervicoutering inicid actividades en 1985, en apoyo al programa Nacional
analizando 4 388 muestras, nlimero que ha ido en aumente progresivamente y, de 10
estados que inicialmente supervisaba, actualmente supervisa a todos los estados de la
Republica Mexicana. (12)

El céncer invasor de! cuelle uterine se ha asociado con la pobreza y con la baja
cobertura de servicios de salud. La presencia de factores e indicadores de riesgos
conocidas, como edad temprana de iniciacidn de relaciones sexuales de embarazos
multiples, vy las infecciones viricas genitales. La contribucidén de factores relacionados
con el papel del hombre en la etiologia de este cancer actualmente es obieto de
investigacién. (7,22,24,2527.28)

INCIDENCIA.-

De acuerdo con datos publicados en 1982 (2,3,5.8), la mayor incidencia de cancer
invasor del cuello uterino de mas de 80 registros de céncer en el mundo corresponde a
tres ciudades de América Latina: Recife, Cali y Sao Paulo, También entre las tasas més
altas se encuentran Jamaica y las Antillas Neerlandesas.

Existen diferencias considerables en la magnitud de ia morbilidad v 1a mortalidad
por cancer del cuello uterino dentro de limites geograficos de los paises de la regidn de
las Américas. Podria decirse que los mismos pairones de mortalidad por cancer del cuello
uterino y céncer de mama, ya descritos entre paises, se observan denfro de alguros de
ellos; En México las tasas actuales por 100 000 habitantes mdas bajas de cancer
cervicouterino se encuentran en Quintana Roo (2.2), Aguascalientes (3.3), v Nuevo Ledn
(3.6) y las mas elevadas en Morelos (8.9), Yucatdn (8.1) y Colima (6.9), en ¢l Distrito
Federal la tasa es de 4.5 (93 (12).

ETIOLOGIA.-

A pesar de que existen bastantes teorias, en la actualidad no se conocen los
agentes causales del carcinoma de cérvix; la identificacion del virus herpes tipo 2 y
titulos altos de anticuerpos contra este virus se han descrito mds a menudo en las



pacientes con carcinoma de cervix que en los controles. No obstante no s¢ ha establecide
un papel etioldgico directo.(8)

Teorfa de la carcinogénesis cervical. El cérvix uterino humano posee ciertas

caracteristicas Unicas que lo hacen un sistema favorable para la investigacidn de la

historia natural del carcinoma cervical:

1. La prevalencia de la neoplasia cervical es relativamente alta, asegurande de esia
manera un abundante material de experimentacidn.

2. Las lesiones pueden ser detectadas con facilidad por citologia exfoliativa y su
naturaieza puede ser exactamente predicha.

3. La localizacién de las lesiones pueds ser delimitada con instrumentos opticos
disefiados para exdmen cervical

4. Las lesiones pueden ser estudiadas v manipuladas por largos periodos con minimo
dafio a las pacientes.

5. Las celulas epiteliales cervicales normales v neoplasicas pueden ser cultivadas in
vitro en forma pura y en grandes cantidades permitiendo la comparacién de sus
caracteristicas bioquimicas y su conducta celular. (23)

La evidencia tedrica demuesira que los precursores del céncer cervical forman un
evento continuo sin subdiviciones identificables, en el cual un estadio de la enfermedad
se furde imperceptiblemente con el signiente,

El sitio de predileccidn para la aparicién de Neoplasia intraepitelial cervical es la
unidn escamocolumnar y su patrdén de crecimiento es compatibie con la ausencia de un
factor difusible (chalone epidémmico), e! cual es una glucoproteina con pese molecular de
40 000, soluble en agua, inhibidor de la mitosis y 1€)ido especifico.

Se ha sugerido que la tendencia natural de los tejidos conr actividad mitdtica es hacia
fa proliferacién v que es lz presencia de un inhibidor mitdtico lo que regula la divisidn
celular v la maduracién funcional. En la ausencia del inhibidor se Incrementa el
porcentaje de divisiones mitdiicas, declina la maduracion celular y el tamafio de la
poblacién celular inmadura se incrementa, a menos que los mecanismos de
retroalimentacién negativos nuevamente los regulen.

Eil factor difusible en el epitelio cervical {chalone) regula la mitosis v iz
diferenciacion celular. Cuando existe NIC las células no responden al chalone o son
incapaces de producir esta sustancia. E! crecimiento de la masa celular neoplasica es
determinada abruptamente en la unidon escamo celumnar (UEC) orginal debido a lIa
producecidén de chalone por las células escamosas normales. Sin embargo, la lesidn
progresa con facilidad en la UEC fisiolégica, ya que las células del endocérvix, no
producen el chalone especifico de las células escamosas, consecuentemente la lesién se
extiende hacia el endocérvix. (23)

Durante la adolescencia se produce la migracion de [a unidn escamocolumnar hacia el
endocérvix mediante un proceso de metaplasia epitelial. En este proceso, el epitelio
cilindrico es reemplazado por epiteho plano estratificado y da origen a la [lamada zona de
transformacidn, donde se localizan la mayor parte de las neoplasias del cuello uterino. En
muchos estudics cpidemilégicos se ha observado que el riesgo de neoplasias
cervicouterino aumenta en las mujeres que inician las rclaciones sexuales durante la



adolescencia, por 1o que se he sugerido que en esta etapa el cuello uterino es
particularmente susceptible a los agentes carcindgenos relacionados con el coito.

La mayoria de los estudios realizados hasta el momento han descartado la paridad
como factor de riesgo del cincer cervicoutering y las asociaciones observadas se han
atribuido a aspectos relacionados con la actividad sexual nuevamente. La alta frecuencia
de deteccién del DNA del virus del papiloma humano en los tumores malignos del cuello
uterino vulva y pene han implicado a estos virus en la etioldgia de las lesiones
preneoplésicas.(22,23,24,25,27,28)

CUADRO CLINICQ.-

E! carcinoma de cérvix intraepitelial o mnvasivo incipiente puede detectarse antes
de que sea sintomético mediante citologias periddicas, el Gnico hallazgoe puede ser una
pequefia superficie ulcerada. Frecuentemente la primera manifestacién anormal, es un
manchado postcoito, gue se incrementa en forma de hemorragia iniermenstrual, o
después de esfuerzos y menorragias(19).

En pacientes con estadios més avanzados pueden observarse pérdidas
serosanguinolentas o amarillentas, malolientes , particularmente en lesiones necroticas
mas avanzadas. Si el sangrado es crénico puede haber fatiga u otros sintomas
relacionados con la anemiza (19).

Puede haber dolor que se localiza normalmente en la pelvis o hipogastrio, debido
a necrosis del tumor ¢ a enfermedad inflamatoria pélvica. El dolor en el area lumbaosacra,
puede indicar 1a posibilidad de extension a los ganglios linfiticos periadrticos y raices
lumbosacras. Debe descartarse también la hidronefrosis. Los sintomas rectales y urinarios

pueden aparecer en estadios mas avanzados como consecuencia de la invasidn de vejigay
recto. (11} (20)



DIAGNOSTICO.-

CITOLOGIA.- El descubrimiento y el tratamiento del cercinoma in sifi, mediante
screening citologico ha dade come resultado una reduccién de la prevalencia del
carcinorma invasivo con un descenso en la mortalidad por estos tumores.

Se sabe que se detectan uncs 2.5 casos de carcinoma de cérvix por cada 10 000
citologias vaginales examinadas. (I8)

La American Cancer Society ha recomendado que a las mujeres asintomaticas a
partir de los 20 afios y a las menores de 18 afios con vida sexual activa se les realice una
citologia anualmente durante 3 afos consecutives y después como minimo cada 3 afios
hasta los 65. En mujeres con alto riesgo de presentar carcinoma cervical, deben
realizarseles citologias anualmente.

En al menos una serie, la correlacion entre el diagndstico citologico v exdmen
histopatoldgico es mayor del 90%.

La eleccidn de los instrumentes para la toma de una muestra adecuada, como la
combinacion de el cepilio endocervical y la espitula de Ayre, pueden mejorar la
efectividad de la ¢itologia. La fijacidn inmediata de la muestra es también critica. Una
adecuada preparacidn de la paciente para la evaluacidn puede mimimizar también el
niimero de papanicolaous falsos negativos. Las recomendaciones incluyen:
¢ Evitar la toma de la citologia en el periodo menstrual.

e Evitar el uso de medicamentos o anticonceptivos vaginales v duchas.

Evitar relaciones sexuales previo a 1a toma de la ciologia.

Una muestra completa de la7 células escamosas de la zona de transformacion, el area de
mayor desarrollo celular, es otro factor clave para 1a obtencidn de una buena citologia.
La mayoria de las ancrmalidades tienen su origen en la unién escamocolumnar.{37)

CLASIFICACION DE LA INTERPRETACION CITOLOGICA.

La terminologia citoldgica puede variar segin el sistema de categorizacidn
utilizado: las 5 clases del sistema de Papanicolaou, con displasia como se describia
antiguamente, seguido de un incremento en el grado de anormalidades del desarrollo
celular. El sistema NIC tuvo una revision para separar las fases precancercsas més
distintivamente de las de cdncer, mediante la inclusion de la Displasia Severa (NIC III)
con el carcinoma in sim. El intento més reciente para estandamzar la terminologia
citoldgica es el Sistema de Bethesda, desarrollado en 1988 y revisado en 1952. EHste
sistema divide el reporte en 3 categorias principales: 1) Clasificacién de lo adecuado de la
muestra. 2) Una categorizacién general de normal o anormal y 3) Un diagnéstico
descriptivo. Este diagnéstico detallade incluye la presencia de infecciones (g.
Trichomonas, Candida, Gardnerella o Herpes Simple) y cambios reactivos o reparativos
( aquellos inducidos por dispositivo intrauterino, o procedimientos recientes como aborto
terapeitico, parto o crioterapia). Esto abarca muchas de las categorias det sistema NIC de
Precancer, pero divide las lesiones escamosas intraepiteliales en bajo y alto grado. Las
lesiones de bajo grado incluyen digplasia leve, NIC [ ¢ infeccidn
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humano, y las lesiones de alto grado incluyen la displasia moderada, NIC I, junto con
displasia severa y Carcinoma in sir/NIC UL Las células epiteliales anormales incluyen
cambios celulares escamosas y glandulares, lo que favorece la inclusion en carcinoma de
células escamosas y adenocarcinoma. Las categorias finales de este sisterna permiten la
evaluacién de los extendidos vaginales para los neoplasmas no epitsiiales malignos v la
valoracién hormonal. Actualmente todos los laboratorios cifoldgicos estan invitados a
usar este sisterna de reporte para mejorar unaz efectiva comunicacidn entre los
citopatdlogos y los clinicos(17,30).

EVALUACION COLPOSCOPICA.

Una vez que el clinico se ha percatado de la presencia de anormalidades
citologicas est indicada la colposcopia.

La coiposcopia es la evaluacién microscdpica del tracto genital bajo, con un
instrumento magnificador: el colposcopio. Estza modalidad de evaluacidn conservadora
permite al clinico un acceso mas exacto de las anormalidades citoldgicas enfocandose a
las 4reas de mayor anormalidad celular y tomar muestras mediante biopsia, para obtener
un diagnéstico. Las lesiones grandes del cérvix pueden ser biopsiadas sin necesidad det
colposcopio. Una vez hecho el diagndstico se pueden utilizar varios métodos de
tratamiento y en el manejo puede considerarse desde un seguimiento colposcopico para
cambios por VPH, criocirugia, vaporizacion con rayo lasser , cauterizacidén para NIC, a
Histerectomia radical y/o radioterapia para carcinoma de cérvix.

Otros pasos diagndsticos:

A todas las pacientes se debe realizar:

2 Laboratorio: Evaluacién completa de sangre periférica.
BUN, creatimina, écido drico, y prue

hepatico.

o Estudios radiclogicos:  Rx tdrax y urografia excretora. Colon por enema a las
pacientes en estadios IIT y IV.
» (istoscopia y rectosigmoidoscopia a todas las pacientes en estadio Iib, [II y IV.

HISTORIA NATURAL Y VIAS DE DISEMINACION.-

El proceso mahgno se inicia a través de la membrana basal del epitelio ¢ invade el
estroma cervical. Si la invasidn es menor de 3 mm, la lesion se clasifica como
microinvasiva ¢ superficialmente invasiva y la probabilidad de metastasis en los ganglios
linfaticos es del 1%. La invasion puede progresar, s Iz profundidad de invasidn es menor
de 5 mm, se clasificabz como carcinoma invasivo oculto, la incidencia de metéstasis en
los ganglios linfaticos de ia pelvis se relaciona con la profundidad de la invasidn con una
incidencia total de 5 a 8%(18,19,20).

La extension de la lesidn en el cérvix puede finalmente manifestarse por una
ulceracion superficial, taumor exofitico o infiltracidn extensa del endocérvix,

La diseminacion linfatica regional o hematégena ocurre dependiendo del estadio
del tumor, pero la diseminacidn no siempre sigue ese orden de frecuencia y



ocacionalmente un pequefio carcinoma puede infiltrar los ganglios linféticos de la pelvis,
nvadir 1a vejiga o ¢l recto o producir metéstasis a distancia.

El cérvix tiene una rica red linfitica que es mas abundante en las capas
musculares. Una vez que el tumor ha invadido estas estructuras, habrd mayor
probabilidad de diseminacién a los linfaticos regionales. El Carcinoma puede extenderse
a los linfaticos paracervicales y parametriales y metastatizar a los ganglios linfaticos
obturadores, & los iliacos externos y al ganglio hipogastrico. Desde éstos habrd metastasis
tumoral a los ganglios iliacos comunes o a los periadrticos.

Los lugares més comunes de metastasis hematdgenas son los ganglios
mediastinicos, pulmones, huesos ¢ higado.

CLASIFICACION POR ESTADIOS.-

Es de gran importancia que la evaluacion del estadio clinico se haga
conjuntamente entre el radioterapeuta y ¢l ginecSlogo. La mejor forma de practicar [a
clasificacidn por estadios es bajo anestesia. Debe iniciarse con exploracién bimanual que
incluya tacto rectovaginal.

La clasificacién por estadios fue inicialmente propuesta en 1929 por el
Subcomitee of the League of Nations, revisada en 1937 y 1950. Tarea asumida por la
International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) en colaboracién con la
Organizacion Mundial de fa Salud y la International Union Against Cancer.

La clasificacién se basa en una evaluacidn clinica (inspeccidn, palpacidn,
colposcopia), exémen radiologico del térax, riflones y esqueleto, legrado y biopsia
endocervical. No deben usarse para el diagndstico de extensién clinico linfografias,
arteriografias, hallazgos de la TAC, laparoscopia o laprrotomia.

Cuando hay desacuerdo en cuanto al grade de estadio debe seleccionarse el
estadio més precoz a efectos estadisticos. Se deben incluir todos los tipos histoldgicos.
Cuando hay invasién de la vejiga urinaria o del recto debe confirmarse mediante biopsia.



CLASIFICACION

Estadio preinvasivo

Estadio O

Carcinoma invasivo
Estadio L.

EstadioI A

Estadio JAI
Estadio IA2

EstadioI B
Estadio IT

Estadio HA
Estadio [IB

Estadio 111

Estadio [ITA
Estadio IIIB

Estadio IV

Estadio TVA
Estadio IVB

Carcinoma in situ carcinoma intraepitelial . Los casos del
estadio 0 no se deben incluir en las estadisticas
terapéuticas,

Carcinoma esirictamente limitado al cérvix (no se pueden
incluir los que se extienden al cuerpo uterino)

Carcinoma preclinico, solo se diagnostica por microscopia.
Evidencia microscopica de invacién al estroma.

Lesién microscopica que puede ser medida. No més
profundo de 5 mm, de la linea basal, o la superficie o
glandula de la que se origine, 1a diseminacién horizontal no
debe ser mayor de 7 mm. Lesiones mayores se clasifican
como 1B

Lesiones de maycres dimenciones que el estadio [AZ.

El carcinoma se extiende mds 2lld del cérvix, pero no se
extiende en la pared pélvica. Se extiende hacia la vagina
pero respeta el tercio inferior.

Sin compromiso parametral evidente.

Con compromiso parametrial evidente.

El carcinoma se ha extendido en la parcd pélvica, Al tacto
rectal no hay espacio libre de cancer entre el tumor v la
pared de la pelvis.

Sin extension a la pared pélvica.

Extension en la pared pélvica o hidroneferosis ¢ ambas, o
rifidn no functonante,

El carcinoma se ha extendido mdas alli de la pelvis
verdadera ¢ clinicamente ha invadido la mucosa de la
vejiga o el recto.

El edema ampollar de estas mucosas no permite la
inclusién del tumor en el estadio IV,

Diseminacién del crecimiento a drganos adyacentes.
Diseminacidén a drganos distantes.

*Del manua! de SGO. Etapificacién de cancer gmecolégice Chicago 1994, Society of Gymnecologic

Oncologist.{38)
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CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA

En los Estados Unidos la mayoria de los ginecolégos y los patdlogos usan la
defincién patoldgica propuesta por la Sociedad de Ginecédlogos Oncolégos, que define la
Microinvasidn como la invasién de! estroma de su punto de origen hasta lo miés
profundo, menor de 3 mm; las lesiones con invasidn linfitica se excluyen de esta
categoria({l3).

El carcinoma microinvasor varia desde una lesidn que es clinciamente inaparente
hasta una lesién superficial con amplitud de 7 mm. La microinvasiéa se manifiesta por la
presenciz de lenguetas irregulares de epitelio, proyectandose desde la base de una
neoplasia intraepitelial hacia el estroma.

La determinacién de la presencia de estos tumores dentro del espacio es altamente
subjetiva, pero en la mayoria de los reportes se ofrece una frecuencia del 10%.

Los patrones de crecimiento del carcinorma microinvasor son descritos usualmente
como “Digitiformes”, “Confluentes”. 81 se abarcan los margenes de un cono por Cancer
microinvasor o alinn por Invasion iniraepitelial de alto grado excluye el diagndstico de
Céancer microinvasor, porque la profundidad de invasién puede ser mayor en el
endocérvix(13,18,34).

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS (EPIDERMOIDE)

Se dividen en microinvasor, los que invaden el estroma en una extensién limitads
y francamente invasores, que penetran en una profundidad maés alld de los limites usados
para definir la microinvasién (menor de 3 mm).

CARCINOMA INVASOR DE CELULAS ESCAMOSAS,

La mayoria de estos estin compuestos de masas compactas y nidos de epitelio
escamoso neopliasico que pueden mostrar gueratinizacion del estroma. Las células pueden
mostrar consgiderable variacién , tamafio, forma y grado de queratinizacién, generahmente
son ovales, poligonales con citoplasma eosinofilico vy sus bordes fecuentemente son
delgados. Los nitcleos pueden ser uriformes o mostrar considerable pleomorfismo, con
figuras mitoticas aparentes.

De acuerdo a su tipo celular o grade de diferenciacion se ha dividide al céncer
escamoso en 3 subgrupos:

¢ No gueratinizante de células grandes,
o  Queratinizante de células grandes.
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o Células pequefias.

En el Carcinoma Queratinizante de Células Grandes, estan dispuestas en nidos o
cordones de forma irregular que varian ern famafio. La caracteristica mas notable es la
presencia de queratina y perlas de queratina dentro de los nidos de epitelio escamoso
reopldsico, Las células son grandes con citoplasma eosinofilico abundante, estan
fuertemente adheridas v muestran puentes intercelulares prominentes. La actividad
mitotica es relativamente menor comparada con la de ofros tipos de tumor.

Los carcinomas escamosos de células peguefias son clasificados NO Queratinizantes.
Estan compuestos de células basaloides ovales, de citoplasma escaso que crecen en masas
y nidos que pueden formar placas sdlidas. Los micleos son hipercrométicos con actividad
mitdtica abundanie. Este subtipo debe diferenciarse de los carcinomas indiferenciados de
células pequefias.

Para evitar confusiones el Céncer de células pequefias no queratinizante y el cancer
de células grandes no queratinizante deben clasificarse como Carcinoma de células
escamosas No Queratinizante,

Los carcinomas de células escamosas pueden ser graduados en Bien, Moderado y
Pobremente diferenciados.

Los tumores bien diferenciados estin compuestos predominantemente de células
escamosas maduras con abundante queratna y formacidn de perlas, y actividad mitdtica
minima.

Los fumores moderadamente diferenciados estan compuestos de células con
citoplasma menos abundanie, los bordes celulares son menos distinguibles y los nicleos
muestran gran pleomorfismo, la actividad mitética es mayor que en los bien
diferenciados.

I.os tumores pobremente diferenciados estin compuestos por masas v nidos de
células pequefias, ovoides de aparencia primitiva con escaso citoplasma, muchos en
forma de picos v gran actividad mitdtica. La queratinizacion es minima o estd ausente.

También se incluyen en esta categoria carcinomas pleomdrficos mostrando
diferenciacién escamosa mimma, bizarros y altamente pleomorficos con actividad
mitdtica abundante. Se ha desarroilado un sistema de Grados de Malignidad (MGS), que
evalua 8 parametros:

e Estructura,

e Tipo Celular.

s Atipias nucleares.

¢ Actividad mitética.

e Tipo de margenes del tumor.
e Patrones de invasién.
Invasidn vascular.

s Reaccién Inflamatona.

[H]

VARIANTES DE CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS.

Carcinoma Verrucoso.- Es un tipo distinto del carcinoma de células escamosas
muy bien diferenciado que caracteristicamente tiene tendencia a recurrir locaimente pero
no a metastatizar. Puede ser dificil de discrimunar de un condiloma gigante con atipia
citoldgica leve vy de un carcinoma escamoso mvasor bien diferenciado tipico.
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Condiloma Acuminado gingante no es sindénimo de Carcinoma verTucoso y para evitar
coniusiones esta neoplasiza debe clasificarse come “LCondiloma Acuminade” sin el
adjetivo  “Gigante”. Un condiloma acuminado puede ocacionalmente sufyir
transformacién maligna en cuyo caso la lesién debe clasificarse como carcinoma
escamose invasor bien diferenciado, emergiende de un condiloma acuminade. Un
carcinoma escamoso tipico puede aparscer inmediatamente adyacenie a y convertirse
deniro de un carcinoma verrucoso, este tumor debe ser llamado Carcinoma escamoso
invasor, mixto verrucoso. Los carcinomas escamosos bien diferenciados que muestran
ina apariencia fuertemente condilomatosa en la superficie han sido llamados verrucosos,
estas distinciones histolégicas son impertantes porque tenen correlaciones clinicas. El
papiloma virus 6 y una variante rara designada 6B han sido identificados por hidridacién
molecular, dentro de carcinomas verrucosos de la vagina y la vulva, microscopicamente
los carcinomas verrucosos son exofiticos con una superficie hiperqueratdsica ondulada
compuesta de proyecciones papilares redondeadas que carecen de centro fibrovascular.
La carencia del centro fibrovascular es til para diferenciar el carcinoma verrucoso del
condiloma acununado que rmuestra un centro fibromuscular prominente.

El margen profundo del carcinoma verrucoso estd compuesto de masas grandes de
bulbos gque invaden una gran extensién de forma agresiva, placas laminadas de queratina
estan presentes dentro de las masas de epitelio. Las células escamosas neopldsicas casi no
muestran atipias nucleares. A lo mas los nicleos estan ligeramente alargados y pueden
mostrar alglin engrosamiento de la cromatina con algunos nucleolos prominentes, la
actividad mitdtica es usualmente baja y los coilocitos usualmente estan ausentes.

CARCINOMA PAPILAR DE CELULAS ESCAMOSAS.

El carcinoma escamoso papilar es una variante rara de carcinoma escamose
invasor, se caracteriza por una arquitectira papitar, con papilas cubiertas por varias capas
de células basaloides atipicas mostrando abundantes figuras mitdticas y peea o ninguna
evidencia de maduracién, ocacionalmente hay diferenciacidon escamosa local, las células
tienen aparienciz de lesiones escamosas infraepiteliai de alto grade con nucleos
hipercrométicos y citoplasma escaso semejando el carginoma de células transicionales de
la vejiga urinaria.

La importancia es no confundirlo con un condiloma acuminado atipico, 2
diferencia del carcinoma verrucoso, el carcinoma papilar de céluias escamosas estan
cubiertas por un tipo basaleide de célules con nicleo hipercromético atipico mas que
gpitelic biando. El carcinoma escamoso invasor es usualmente evidente en la base del
tumor, mientras que el carcinoma papilar puede existir como una neoplasia in situ . Un
carcinoma escamoso papilar en una biopsia superficial debe ser considerado como
neoplasia invasora hasta que se demuestre lo contraric, la investigacidn minima requiere
una biopsia en cono.

CARCINOMA SEMEJANTE A LINFOEPITELIOMA.

Este tumor tiende a ser bien circunscrito y estd compuesic de células
indiferenciadas rodeadas por un mercado infiltrado inflamatorio en el estroma. En una
gran serie esta neoplasia ocurrid en 5.5 de los casos de carcinomas cervicales y estuvo
asociado con una menor frecuencia de metastasis a ganglios 1nfiticos regionales que el
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carcinoma escamoso y un significativo mejor prondstice, cuando se clasifics de acuerdo
al estadio,

Microscopicamente se caracteriza por un margen circunscrito v nidos de células
indiferenciadas con nicleo vesicular relativamente uniforme. Se le describe como un
sincitio por sus bordes indiscernibles, ecsti rodeado por una reaccion inflamatoria intensa
consistente de linfocitos, células plasmaéticas y eosindfilos.

ADENOCARCINOMA

Cerca de la mitad de Adenocarcinomas cervicales son exofiticos, usualmente
polipoides o papilares; otros difusamente acrecentan o ulceran el cérvix.
Aproximadamente el 15% de las pacientes no tienen lesidn visible porque el carcinoma
estd dentro del canal endocervical atn sin signos visibles © sintomas la lesién puede
infiltrar profundamente en el ¢érvix. Una alta incidencia de invasién del cuerpo uterino,
metastasis linfiticas, pélvicas, paraadrticas y ascitis fué reportada en 26 pacientes con
adenccarcinoma comparado con 139 de células escamosas.

Los adenccarcinomas exhiben una variedad de patrones y estin compuestos de
diversos tipos celulares que frecuentemente aparecen en combinacion. A causa de que las
mezclas son comunes la designacién del tipe estd basada en el componente
predominante. $1 un segundo tipo es 20% o mas del tumor, ia lesidn se denomina tipo
celular mixte. Un carcinoma escamoso in situ o invasor puede coexistir con
adenocarcinoma de fas glandulas subyacentes.

CARCINOMA TIPO ENDOCERVICAL.

Es el mas comtin y representa ef 70% de todos los adenocarcinomas del cérvix. Se
caracteriza por células con citoplasma granular palido y nucleo basal semejando las
células del endocérvix. Puede estar compuesto predominantemente de glandulas bien
formadas o pueden ser sélido, en cuyo casc puede ser mas dificil diferenciarlo del
carcinoma de células escamosas pobremente diferenciado.

ADENOCARCINOMA CON CARACTERISTICAS CARCINOIDES.

Fué inicialmente descrito como carcinoide del cérvix por su semejanza con el
carcinoide cervical y la presencia de giandulas neuroendocrinas, se han reportade casos
bajo la designacion de carcinoide, carcinoma endéerino, adenocarcinoma con gréinulos
endocrinos, carcinoma de ¢élulas arcirogilicas y carcinoma neurcendocrino. La existencia
del adenocarcinoma con caracteristicas carcinoides resulta de la capacidad de las células
del cérvix para producir granulos endecrinos que son identificados por argirofilia,
inmunolocalizacién de polipeptidos o evidencia de granulos secretores por microscopia
electronica. Las células con granulos argirofilicos pueden ser enconrtradas en una
pequefia proporcién de cérvix ocurriendo con igual frecuencia en las células escamosas
del exocérvix que en las células glandulares del endocérvix. L.a neoplasia reportada como
carcmolde del cérvix es derivada de esas células o de neometaplasia dentro de un
carcinoma. Los granulos endocrinos ocurren en 0.5 a 5% de carcinomas cervicales.

Varios polipeptidos han sido identificades en adenocarcinomas cervicales:
Somatostatina, Calcitonina, Polipéphde Intestinal Vasoactivo, ADH, Polipéptido
Pancredtico, Hormona Estimulante de Melanocitos, ACTH, Glucagon, Insulina,
Gastrina, Serotonina, ¢ Histamina. Algunas neoplasias producen hasta 5 sustancias
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inmunoreactivas los sindromes endécrino y paraendocrino estdn mas probablemente
asociadas con carcinoma de células pequefias pero esto es muy rare. Esto incluye
sindrome de Cushing, $. Carcinoide e Hipoglicemia.

CARCINOMA DE CELULAS PEQUENAS.

Esta compuesto de una poblacién uniforme de células pequefias, con un alto radio
nteleo citoplasmico semejando el carcinoma de células pequeiias del pulmoén.

Microscopicamente es altamente celular y estd compuesto de masas de espiculas
peguefias densamente apiladas a células ovales con escaso citoplasma. En algunos
cjemplos ocurren 4reas pequefias de diferenciacién glandular o escamosa, pero esta
compromete menos del 5% del tumor, los niucleos son de forma redondeada a oval o
suavemente espiculados, densamente hipercromaticos al grado de que los nucleolos son
incospicuos, los micleos aparecen como manchas oscureciendo los detalles nucleares.
Unas pocas células grandes pelomorficas con nucleos mds irregulares y uno o més
nucleolos pueden estar presentes. La actividad mitdtica es prominente, son comunes las
areas de necrosis, se observa invasién del espacio capilar en 60 a 90% de los casos. En la
mayoria de los casos estdn presentes grinulos neurcenddcrinos identificados por
argirofilia, inmunolocalizacién de polipéptidos o identificacion de granulos secretores al
microscopio  electrénico. Muchos carcinomas de células claras  se  tifien
mmunohistoquimicamente para queratina en grados variables.
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L
CLASIFICACION RHISTOLOGICA,

1) Carcinoma de Células Escamosas.
a) Queratinizante
b) No Queratinizante
. €) Verrucoso
d) Papilar transcicional
ey Parecido 2 Linfoepitelioma.

2) Adenocarcinoma {glandular)
a) Mucinoso
1} Tipo Cervical
2) Tipo Intestinal
3) Sello de Anullo
b) Endometroide
¢) Células Claras
d) Adenoma Maligno
¢) Velloglandular Bien Diferenciado (Papilar)
) Seroso
g) Mesonéfrico

3) Otros Epiteliales
a) Adenoescamoso
b} Celulas Vitreas
¢} Quistico Adenoide
d) Adenoide Basal.
) Tumor Carcinoide
£) Celulas Pequefias.
g) Indiferenciado.

Clasificacién Internacional de turnores, No 13, WHO, Geneva 1975, (17}
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FACTORES PRONOSTICCS.-
TIPO HISTOLOGICO.

El tipo histolégice del carcinoma de cérvix tiene un pronoéstico significativo. El
carcinoma de células escamosas tiene ¢l mejor prondstico de supervicencia a 5 afios
como se reporta en muftiples estudios asi como en grandes poblaciones eswidiadas
mediante cohorte y seguidos por ¢l programa SEEER.(Surveillance Epidemioclogy and
End Results)

El adenccarcinoma tiene un peor prondstico que el carcinoma escamosc. Datos
del programa SEEER muestran una supervivencia similar para el adenocarcinoma vy el
carcinoma escamoso en enfermedad localizada, pero una pobre supervivencia para el
adenocarcinoma en enfermedad de estadio avanzado. Algunos datos sugieren que el
adenocarcinoma puede tener un patrén de metdstasis diferente, y su propension a las
recurrencias tardias no se reflgjan en los datos de supervivencia a los 5 afios. El
carcinoma adenoescamoso también se reporta con una conducta agresiva, y en los datos
de SEEER tienen la menor supervivencia ya sea localizado o disperso, y la menor
supervivencia sobte todas las demas estirpes.

GRADO HISTOLOGICO
Se han realizado una serie de estudios para mostrar que el grado histolégico de

carcinoma escamoso utilizando la graduacién de Broders o Broders modificada no tiene
significancia prondstica. (17)

ESTADIO
La Extension del tumor predice el prondstico, v muchos estudios apoyan este
hallazge. Adn con el esquema general de estadificacion usado por el SEEER hay un

significante descenso en la supervivencia para todos los tipos de carcinoma segln su
localizacion, metastisis regionales o a distancia, (17)(34, 35)

OTROS HALLAZGOS PATOLOGICOS.

La medicién de tamafio del tumor es un factor importante para la prediccién del
comportamiento, grandes Tumores se asocian 2 mayor diseminacidn y peor prondstico ain
en estadio 1 de la enfermedad. La cantidad de estroma involucrado es tambien predictivo,
El grado de compromiso del estroma cervical se divide en medio superficial o profundo
en estadio I de la enfermedad. El hallazgo de involucro de ios vasos linfiticos es
altamente predictivo de metastasis a nodules linfiticos en estadio 1. La invasion de tejido
paracervical microscdpica predice una conducta mis agresiva ( Estadio quirtirgico II).

La presenciz de nddulos linféticos metastasicos, el nimero, localizacion de las

cadenas nodulares, y reaccidn linfoide sen indicadores muy aiiles de la conducta del
fumaor.
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TRATAMIENTO.-

e il

PROTOCQOLO DE ESTUDIO PARA CA CU.

SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA EN EL D.F.
HOSPITAL DE LA MUJER.

Historia clinica completa (exploracién ginecologica).

Examenes de Laboratorio de rutina y pruebas de coagulacién.

Rayos X de térax, Urografia excretora (si la urea y creatinina no lo contraindican).
Citologia cervicovaginal y de acuerdo a resultado:

Valoracién colposcdpica en la clinica de displasias.

Biopsia y estudio histopatologico.

De etapa 1IB en adelante: Cistoscopia y proctoscopia.

DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA EN EL D.F.
HOSPITAL DE LA MUJER COBALTOTERAPIA
Protocolo de manejo para el ratamiento del céncer cervico-uterino en el

Departamento de Cobaltoterapia del Hospital de la Mujer.

1.

W o L

Toda paciente con problemas oncoldgicos deben ser estudiadas por la consulia
externa det servicio de Oncologia.

Al llegar la paciente estudiada al Departamente de Cobalioterapia, deben hacer una
revision del expediente para constatar que los andlisis de gabinete y clinicos esten
normales, asi como los estudios de histopatologia, cistoscopia y rectosigmoidoscopia.
Exploracidn ginecoldgica de la paciente para corroborar el estadio clinico.

Medir sus diametros antero posterior y lateral.

Cuando las medidas del didmetro AP es de 20 cms o menor se prescribirdn 4 campos
angulares de 8 x 14 ¢cms, con una angulacion de 40 a 45 grados en IIB 2 IIIB.

Cuando las medidas del didmetro AP sean mayores de 20 crmas, se prescribira técnica
de 4 campos {cajén) con dimensiones de campo anterior y posterior de 13x13 ems ¥
los laterales de § x 15 cms con una angulacion de 90 grados. Estos ultimos en Etapas
[IB a IIB.

Etapaal A

En lesion tumoral preclinica es decir en etapa 0 a 1A, cuyo riesgo quinirgico es muy
alto o cursan con complicaciones médicas que contraindiquen formalmente el manejo
quirGrgico o pacientes que no acepien manejo quirGrgico deberfn ser sometidas a
radiaciones con braquiterapia de acuerdo al siguiente esquema:

En cavidad uterina sonda de 15 — 15 — 10 o de acuerdo a histerometria y dos
colpostatos vaginales de 15 — 13 por 96 brs para una dosis de 6000 rads a los puntos
“A” de Manchester.

Etapa IB y IIA.

En etapas clinicas IB y [TA y pacientes menores de 35 aflos se considera que deben
recibir braquiterapia en la primera fase mediante aplicacién de fuente lineal de radium
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10.

il

12.

intrauterino v vaginal al primero de acuerdo a histerometria con ntiras de lograr a los
puntos “A” de Manchester 6000 rads, este manejo debe ser seguide con telecobalto
con técnica parametrial para alcanzar 4 000 rads a plano medio de 20 sesiones.
Campos de 6 x 15 cms { | semana después de la terminacion de braquiterapia iniciard
la teleterapia).

En las etapas clinicas IB y UA cuando el tumor es exofitico o muy sangrante y
cuando no se puede hacer histerometria se iniciard con telecobalto dosis de 2 000 a
4 000 rads. De acuerde a respuesta mediante un par de campos opuestos a pelvis de
15 x 18 cms, al término de éste se valorard para aplicacion de radium intracavitario, si
inicialmente recibié 2 000 rads, se dard una dosis con radium de 6000 rads a los
puntos “A” de Manchester, concluyendo tratamiento con telecobaito técnica
parametrial dosis de 4 000 rads campos 6 x 15 cms., si por el contrario recibié 4000
rads con RT extema se dard una dosis de 4 3500 rads con radium intracavitario a los
puntos “A” de Manchester concluyendo con técnica parametrial con una dosis de
2 000 rads con campos de 5x15cms, todo esto con un intervalo de una semana entre
cada tratamiento.

Etapa IIB -IIIA. Deben ser tratados inicialmente con telecobaltoterapia para alcanzar
una dosis de 5 500 rads en 25 sesiones, en 5 semanas, se realizara curva de isodosis,
previo tratamiento, posteriormente deben recibir braquiterapia con radium fuente
lineal radivactiva segin histerometria y colpostatos vaginales para obtener una dosis
de 4 300 rads a los puntos “A” de Manchester y 2000 rads a los puntos “B”, con
intervalo de una semana.

Etapa IIIB. Deben ser tratados inicialmente con cobaltoterapia para alcanzar una dosis
de 6000 rads en 30 sesiones, 6 semanas de proteccidn a la pelvis, se realizari curva de
isodosis previo al tratamiento, posteriormente deben recibir braquiterapia con radium,
fuente lineal intrauterina de acuerdo z histerometria y dos colpostatos vaginales para
una dosis de 4 500 rads a los puntos “A” de Manchester. En caso de no poder aplicar
radium intracavitario un mes después de haber finalizado RT =xterna se dard una
scbredosis de | 500 a 2 Q00 rads previa evaluacién mediante un par de campos
opuestos a pelvis de 15 x 18 cms.

Etapa IV. RADIOTERAPIA EXTERNA, Unicamente con finalidad paliativa, dosis
de 6500 rads en 7 semanas protraccidn 35 sesiones con técnica de ¢aj6n con campos
de 13 cm.x 13cm. y 8cm. x 15cm., en caso de haber invasién a ganglios inguinales,
recto y vejiga se dard una dosis de 6500 rads en 6 semanas con iécnica de rotacion a
360 grados con campos de 6 x 15 cms.

CACUY EMBARAZQD,

Las pacientes que cursen con CACU y embarazo en todas las etapas clinicas con

embaraze de} tercer trimestre se esperard tiempo hasta que el producto sea viable,
efectuandose interrupcién del mismo mediante operacidn cesarea corporal y
posteriormente tratamiento de la neoplasia de acuerdo a protocolo anteriormente
establecido. En caso de cursar primer o segundo trimestre  se tratard el cancer en forma
prioritaria, en etapa 0 se efectuard cono cervical y demas etapas de acuerdo a protocolos

antes mencionados.
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CASOS FUERA DE PROTCCGOLOS.
Pacientes no virgen a tratamiento.

1.

En CaCu no clasificable, tratandose de una lesidn invasora, sin residual aparente, que
tenga menos de 2 meses de haber side intervenida, serd candidata a tratamiento a la
pelvis para una dosis de 5000 rads con técnica de cajon, al finalizar dicho tratamiento
se evaluara para aplicacion de radium vaginal, de no ser posible se elevara la dosis de
2 000 rads adicionales para una dosis total de 7000 rads.

En caso de etapa clinica IB oculto, que haya sido tratado con histerectomia o bien que
deja AT en Ymite de corte debera recibir RT a la pelvis con técnica de ¢ajon y radium
vaginal conforme a inciso anterior.

En lesiones catalogadas come IB ¥ IIA que se hace laparotomia y se define actividad
neoplésica en ganglios paraadrticos se haré tratamiento paliativo radioterapia externa
a paraadrticos y pélvicos alcanzando una dosis de 5 000 rads en 25 sesiones y radium
intracavitario a dosis de 4 500 rads. A los puntos “A” de Manchester v de no ser

posible la aplicacidn de radium, se dard incremento a la pélvis para alcanzar 7000
rads.
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PLANTEAMIENTQ DEL PROBI FMA,.-

Ya que e} cancer del cuello uterine s un problema grave, se ha asociado con la
pobreza y la baja cobertura de sevicios de salud, situaciones muy extendidas en grandes
sectores de América Latina y caracteristicos de las pacientes que acuden al Hospital de la
Mujer, v con objeto de conocer las caracteristicas epiderniologicas de las pacientes que
ingresan al servicio de Oncologia con diagnéstico de Carcinoma cerviceuterino,

comparario con lo ya establecido en la literatura médica, se realizd este estudio
observacional.

OBJETIVOS.

Determinar la frecuencia del Carcizoma Cervicouterine en el Hospital de la Mujer.
Detectar los factores de riesgo asociados.

Conocer los estadios mas frecuentes y tipo de tratamientos establecidos,

Describir la evolucidn de las pacientes durante el perfodo de estudio.

e & o o

METODOLOGIA
Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospective, de las
pacientes que ingresan al servicio de Oncologia del Hospital de 1a Mujer con diagnéstico
presuncional o definitivo de Carcinoma Cervicouterino, en un perfodo comprendido entre
el 1o de Enero de 1992 al 31 de Biciembre de 1994.
Se tomaron como elemento de estudio los expedientes clinicos de pacientes con el
diagnostico de Céancer cervicouterino corroborado por estudio histopatoldgico.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico histopatolégico
de Cancer cervicouterino, que ingresaron a la Consulta externa de Oncelogia del Hospital
de la Mujer, en un periodo comprendido del 1o de Enero de 1992 al 31 de Diciembre de
1994,

No se excluyeron casos, ya que el abandono del tratamiento también se tomo en
cuenta como parte umportante del perfii de la paciente oncoldgica del Hospital de la
Mujer. Tampoco se excluyeron a las pacientes sin biopsia intrahospitalaria.

Los datos fueron consignados en una cédula de captacién con lo que se elabord
una base de datos.
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VARIABLES DEL ESTUDIC

VARIABLES DEPENDIENTES
Piagnodstico de certeza y sospechoso de patologia cervical maligna.

VARIABLES INDEPENDIENTES
Edad.
Sintoma Principal.
Inictc de vida sexual activa.
Nimero de compaiieros sexuales.
Gestaciones , partos, abortos, ceséreas.
Colpocitologia.
Estadio de Ia Enfermedad.
Tratamniento Establecido.
. Estudio histopatologico {(biopsia).
0. Evolucidn,

=000 O B

ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS.

La descripcidn de las variables se realizd a través de frecuencias simples y
porcentajes de la poblacién estudiada.



RESULTADOS
En el Hospital de la Mujer durante el periodo comprendido entre Enero de 1992 a
Diciembre de 1994 se registraron en la Consultz externa Gineco Oncolbgica 5,713
pacientes subsecuentes, 2,256 pacientes de primera vez, y 252 con diagnéstico de
Carcinoma Cervicouterino de certeza o sospechosos por exploracién fisica, que
corresponden a 11.17% de la consulta, considerando solamente las pacientes que
acudieron por primera vez.

CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES.
EDAD.

La edad de las pacientes en el grupo estudiado oscilé entre 23 a 93 afios.

Al agruparse por edades, con intervalos de 10 afios, se observd que la mayor
frecuencia de carcinoma Cervicouterino fué:

En el grupo etario de 30 a 39 afios del 31.74% (82 casos), en el grupo de 40 a 49
afios, la frecuencia fue del 25.39% (64 casos), ¥ mucho menor en los grupos etarios
extremos de 20 a 29 aftos 7,53% (19 casos). De 80 a 93 afios 1.5% (4 casos), en los

grupos de los 50s v 60s fué de 12.30% y 13.88% respectivamente (31 y 35 casos). (Tabla
No. 1)
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EDAD
20-29 afios
30-39 ¢
40- 49 ©
50- 59 =
60- 69 *
70- 79 *
80 - 93 afios

TOTAL

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD

DE LAS PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERING

HOSPITAL DE LA MUJER
1992 - 1994.
(Tabla No. 1)

No DE CASOS

19
82
64
31
35
17

4

252

%
7.53%
32.53
25.39
12.30
13.88
6.74
1.5

100%
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istibucién peor edades, paciéntes con CaCu

Na. de

Fuente® Arckivo Hospital de la Mujer 1992 - 1994

aSenas]
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SINTOMA PRINCIPAL.

Se tomd como sintorna principal, el referido en la historia clinica como motivo
principal de la consuita, ya que en el padecimiento actual puede haber referides mas
sintomas asi como en interrogatorio por aparatos y sistemas.

De las 252 pacientes estudiadas, la causa més frecuente de consulta fué sangrado
gemtal anormal con 50.79% (128 casos), la segunda causa fué por dolor 11.5% (29
casos), leucorrea 8.7% (22 pacientes), en menor proporcién manifestaron sangrado
postcoito 4.76 % (12 casos) y pérdida de peso 0.79% (2 casos), se ingora el sintoma en
3.1% (8 casos). Es de remarcarse el hecho de que un 20% de los casos fue referido de la
consulta ginecoldgica reportado como Hallazgo. { TablaNo. 2 ).

SINTOMA PRINCIPAL

MOTIVO DE CONSULTA
HOSPITAL DE LA MUJER
1992 — 1994,
{Tabla 2}

SINTOMA PRINCIPAL No de casos %
Sangrafo vaginal anormal 128 51
Hallazgo 51 20
Dolor 29 12
Leucorrea 22 9
Sangrado Postcoito 12 5
Se ignora 3 3
Pérdida de Peso . 2 1
TOTAL 252 160
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INICIO BE VIDA SEXUAL ACTIVA.

En el inicio de vids sexual activa se agrupo arbitrariamente las edades, para
remarcar la precocidad del inicio de ésta, as{ como el hecho de que todas iniciaron vida
sexual antes o a los 25 afios y que todas las pacientes tenfan actividad sexual.

La gran mayoria de las pacientes iniciaron su vida sexual en la adolescencia: 67 %
de los cuales el 26% (65 casos) de 12 a 15 afios, ¥y el 41% (104 casos) de los 16 a2 18
afios, el 24% (61 casos ) de los 19 a 24, v solamente un 2% a los 25 afios, en ¢l 7% no
estaba especificadoe en el expediente. (Tabila 3).

EDAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL

EN PACIENTES CON CACU
HOSPITAL DE LA MUJER
1992 — 1994,
(Tabla 3)

GRUPOS DE EDAD No. de casos Porcentaje
Sin Act. Sexual 0 0%
12 — 15 afios 65 26%
16 — 18 afios 104 41%
19 - 24 afios 61 24%
25 o mas 5 2%
Seignora . i7 7Y%
TOTAL 252 100%
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Iniccio de wida sexual activa, pacientes con CaCu
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ANTECEDENTE DE COLPOCITOLOGIA

En esta variable se agruparon a las pacientes de la manera siguiente:
Sh: St alguna o algunas veces se les habia practicado el eximen y conocian et
resuitado, o bien habia sido este el motivo de su consulta.

NO: Sino se le habia practicado el exdmen o desconocian el resultado de la prueba.

SE IGNORA: Sino estaba referido en el expediente clinico. {Tabla 4}.

ANTECEDENTE DE COLPOCITOLOGIA
EN PACIENTES CON CACU

HOSPITAL DE LA MUJER
1992 — 1994,
(Tabla 4)
Antecedente No, de casos
8i 120 48 %
No 81 32%
Se Ignora 51 20%
TOTAL 252 100%
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NUMERO DE COMPANEROS SEXUALES.

El nimero de compafieros sexuales se reporta de uno en uno, hasta 4 o mis v
posteriormente como “Sin especificar”. Siendo de mayor frecuencia la monogaria.

El 47% refirid un compafiero sexual (117 casos), ¢l 27% 2 compafieros (68

casos), 3 compafieros el 10% (25 casos), el 4% (11 casos) refind multiples compafieros
gexuales, y en el 11% (31 casos) no estaba referido. (Tabla 5)

NUMERQ DE COMPANERQOS SEXUALES

DE PACIENTES CON CACU
HOSPITAL DE LA MUJER.
1992 - 1994,
(Tabia 5)

No. de Compafieros No. de casos Porcentaje
Sm Act. Sexual .0 0%
1 117 47%
2 68 27%
3 25 10%
4 0o mas 11 4%
Sin Especificar 31 12%
TOTAL 252 100%
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NUMERO DE GESTACIONES

Con respecto al niimerc de embarazos, se encontrd que el 29% de las pacientes
(73 casos) habia tenido 5 a 7 gestaciones, seguido por 19% {49 casos) de 8 a i0
embarazos, frecuencias similares se encontraron en las pacientes con gestaciones de 2 o

de 13. Y en un caso la paciente habia tenido 1% embarazos. (Tabla 6)

GESTACIONES

Ninguna
Gl

GII

Glo

GIV
GV-VI
GVII-X
GXI-X1I
G XIIT 0 més
Seignora
TOTAL

ANTECEDENTE DE GESTACIONES
EN LAS PACIENTES CON CACU
HOSPITAL DE LA MUJER
1992 — 1994,
{Tabla 6)

No. de casos

3
7
16
24
31
73
49
23
14
iz
252

Porcentaje

1%
3%
6%
10%
12%
29%
19%
9%
6%
S%
100%
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PARTOS

De las 252 pacientes, 3 ne habian presentado embarazo, v en 12 se ignoraba su
estado gestacional, por lo que se analizaron 237 casos, la mayoria se resolvio por via
vaginal constituyendo el 63%, antecedente de abortos en el 27% (107 casos), 9% (24

casos} s¢ resolvid por cesdrea y el 1% (2 casos) refirieon embarazo ectdpico.
{Tabla 7)

ANTECEDENTE DE PARTOS
PACIENTES CON CACU
HOSPITAL DE LA MUJER
1992 - 1994,
{Tabla 7}

PARTOS No. de partos Porcentaje.
PI 12 5%
PII 36 14%
FIlI 34 13%
PV 24 9%
PV-VI - 79 31%
P VII-X 49 20%
PXI-XII 15 6%
P XII o mas 5 2%
TOTAL

252 160%



NUMERQ DE ARORTOS.

Del total de pacientes, 119 (47.2%) presentaroﬁ uno o mas abortos, clasificandose
de la siguiente forma: 1 aborto, 62 casos (24.6%); 2 abortos, 29 casos (11.5%); 3 o mas
abortos 16 casos {6.35%), se ignora, 12 casos (4.75%) Tabla 8.

NUMERO DE ABORTOS
PACIENTES CON CACU
HOSPITAL DE LA MUJER
1992 1994,
{Tabla 8)

ABORTOS No de casos Porcentaje
Ninguno 133 52.8%
Al 62 24.60%
All 29 11.50%
Il o mas 16 6.35%
Se ignora 12 4.75%
TOTAL 252 100%
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ESTADIO DE LA ENFERMEDAD.

Se agruparon los diagndsticos segin la clasificacion clinica vigente propuesta por
la Federacién Internacional de Ginecologfa y Obstetricia (FIGO).

La mayor proporcién de pacientes acudié en estadio IIB, 30%, (76 casos),
seguido por el estadio IIB en 23% (58 casos), en tercer fugar con el 17% CaCu in situ (43
pacientes), Estadio IB en 9% (22 casos). Bl resto de los estadios: X, IVAy 1A 6,4 v4 %
respectivamente. (Tabla 9)

ESTADIOS CLINICOS DE PACIENTES CON CACU.

HOSPITAL DE LA MUJER
1992 - 1994.
{Tabla 9)
ESTADIO No. de casos. Porcentaje
In situ 47 20%
1A 6 2%
B 22”7 9%
A i0 4%
1B 58 23%
A 0 0%
FINEE] 76 30%
IVA 11 4%
IVE 4 2%
X (No clasificable) 14 6%
Se Ignora 4 2%

TOTAL 252 100%
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ESTIRPE HISTOLOGICA Y GRADQ DE INVASION.

Esta variable esta basada er la definicidn patoldgica propuesta por la Sociedad de
Ginecdlogos Onedlogos de los Estados Unidos.

Se tomaron en consideracion los reportes histopatoldgicos de las biopsias tomadas
en la consulta externa, siendo esta l2 primera o sf én esta habia duda se tomé como
referencia el reporte definitivo de biopsias subseguentes.

Para ¢l reporte porcentual no se tomaron en cuenta los carcinomas in situ, se
exciuyeron 9 casos en los que no fué posible analizar esta variable, por lo qie el nimero
total analizado en esta variable fue de 196 biopsias.

La principal estirpe histolégica hallada fué el Carcinoma Epidermoide en un 89%
{174 casos), seguido por ef Carciroma Adenoescamoso 6% (11 casos) y Adenocarcinoma
en 4% (8 casos), en minimaz frecuencia se encontraron el tipo mesonéfrico,
Neuroendocrino y Mixto Miilleriano en un caso respectivamente (0.3%) (Tabla 10).

Se detectd carcinoma invasor en 77.6% de los casos, Carcinoma in situ en 19.9%,
microinvasor en 2.5%. (Tabla 11)

ESTIRPE HISTOLOGICA DE PACIENTES CON CA CU

HOSPITAL DE LA MUJER
1992 — 1994
{Tabla 10}
DX HISTOLOGICO No, de casos Porcentaje
Ca Epidermoide 174 89 %
Adenoescamosc 11 6 %
Adenocarcinoma 8 4 %
Mesonefrico 1 0.5%
Mixto Miilleriano 1 0.5%
Neuroendocrino 1 0.5%
TOTAL ’ 196 100%
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GRADO DE INVASION DE PACIENTES CON CA CU

HOSPITAL DE LA MIJJER
1992 — 1994
{Tabla 11)
GRADC DE INVASION No. De casos Porcentaje.
Ca Invasor 182 77.6%
Microinvasor 6 2.5%
In situ © 47 19.9%
TOTAL 235 100%
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TRATAMIENTO ESTABLECIDO

Se clasificS el tratamiento en : Quirirgico, Radiaciones y No recibid tratamiento
va fuera por rechazo, abandono o fuera de tratamiento oncolégico. Se administrd
radioterapia al 60% de los casos, quirdrgico al 21% y sin tratamiento el 19%.(Tabla 12)

Se subclasificd a los tratamientos segiin el procedimients quirfirgico realizado
como: Conizacidn cervical 8 %, (20 casos), Histerectomia Extrafacial 7% (19 casos),
Histerectomia ampliada 2% (6 casos), Histerectomia Radical 3 %, (8 casos). (Tabla 13)

Segln el tipo de radioterapia aplicada, se incluy0d en Teleterapia a las
pacientes con sdlo Teleterapia aungue hubiese ‘abandonado sin concluirla completa, sf
tuvo Sobredosis o fé paliativa. Como braquiterapia sdlo se incluyd a las pacientes que
habian tenido histerectomia extrahospitalaria, Como tele y braguiterapia a las que
tuvieron la dosis radical y sin tratamiento a las que nunca lo recibieron ¢ no aceptaron el
tratamiento quirtirgico propuesto. (Tabla 14)

Ahi se encontrd que el 17% recibié teleterapia, 1% braguiterapia y Tele -
Braquiterapia 42%.
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TRATAMIENTQ EN GENERAL ESTABLECIDO

PACIENTES CON CACU
HOSPITAL DE LA MUJER
1992 — 1994,
{Tabla 13)
TRATAMIENTO No. de pacientes
Porcentaje
Quirtirgico 53 21%
Radiante 151 60%
Sin Tratamiento 48 19%
TOTAL 252 100%.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO ESTABLECICO

SUBCLASIFICACION
HOSPITAL DE LA MUJER
1992 — 1994,
(Tabla 14)

PROCEDIMIENTO No. Pacientes
Porcentaje
Conizacion 20 - 8%
HTA Extrafacial 19 7%
HTA Ampliada 6 2%
HTA Radical 8 3%

TOTAL 52 20%



TIPO DE RADIOTERAPIA UTILIZADA

SUBCLASIFICACION
ENPACIENTES CON CA CU
HOSPITAL DE LA MUJER
1692 - 1994,
TIPO DE RADIACION No. De Casos Porcentaje
Teleterapia 42 175%
Braquiterapia 3 1%
Tele y Braquiterapia 106 42%

TOTAL 151 60%



EVOLUCION.-

A los 3 aflos se encontrd:
Recurrencia local el 5% (13 casos), Recurrencia a distancia 6% (15 casos), Progresién de
la Enfermedad 9% (22 casos) Asiniomaticas y Sin Actividad tumoral 39%, (97 casos),
Abandono del tratamiento 19% {48 casos), Alta 4% (10 casos), Abandong sin tratamiento
18% (47 casos).(Tabla 16)

EVOLUCION DE LAS PACIENTES

CONCACU
1992 -~ 1994
(Tabla 16)

EVOLUCION A 3 ANOS No. DE CASOS PORCENTAJE
Recurrencia Local 13 5%
Recurrencia a Distancia 15 6%
Progresioén 22 9%
Asintomaticas sin AT 97 39%
Abandono 48 199
Alta - 10 4%
No aceptd tratamiento © 47 18%
TOTAL 252 100%

49



100

50

&0

70

80

Ho de pacientes 50

40

30

20

10

L]

Evolucion a 3 afios pacientes con CaCu

A n e
Wh S utaar 850K

oy Gl 1 gt b 3
S Tmieed fﬁ"z?ﬂ_’ B f‘}:‘ o -
» ~,#u' P
<+ 2 S
. i b
= - I R oy S EREYE e e SE O L 4o
Fik et |
i S g b “onal
o o w ST HERE
ol g &
w58 4
2y
" Sl
e E
B RS 3. sl ey oo
s B B B B
>t o e - < % o i
2% g Ea e i i
i Lexg SRR RNt S
ik S e i £
S e T T e
N Mo
Rec Progresid Abaiidon B}
Rec Dist. Mg SAT Alta Acapts
Local n o] Tio

lp Series?

13 1 15 | 22 | e | 4 | 47|

Fuente: Archivo Hospital de la Mujer 1992 - 1994

50



RESUMEN Y COMENTARIOS

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo de las
pacientes que ingresaron al Hospital de la Mujer al Servicio de Oncologia, en un periodo
comprendido entre €l 1o de Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1994, con el propdsito
de conocer mds a fondo las caracteristicas epidemiologicas de la poblacidn que aqui
acude, y comparzrle con lo ya establecido en la literatura.

DISTRIBUCION POR EDAD.

El cancer invasor del cuello uterino, tanto en los paises de riesgo alto como de
riesgo bajo, presenta porgresivamente un incremento de la incidencia con el aumento de
la edad. Esta tendencia es menos acentuada en paises desarrollados e incluso en estos, la
incidencia tiende a disminuir en edades avanzadas.

El comportamiento del cancer invasor.segliin edad en poblaciones de paises
desarrollados y en via de desarrollo puede resumirse asi:

a) Por debajo de los 35 afios, solo hay pequefias diferencias en la incidencia y
mortalidad por céncer invasor entre zonas con diferente grado de
desarrollo.(2,6,9)

b) A partir de los 35 afios, América Latina y el Caribe muestran un aumento
marcado de incidencia y mortalidad. Esto determina altas tasas en el grupo de
35 a 64, lo cual no se observa en los paises desarrollados. Por ejemplo 1a tasa
de incidencia en este grupo de edad en La Paz es de 151 por 100 000 mujeres,
mientras que en Alberta, Cénada, es de 20,3. La frecuencia del padecimiento
en este estudio tambien fué mas alta en los grupos de la 3ra y 4ta década.
(2,6,9)

¢) En paises con actividades de control de baja cobertura, el porcentaje de
muertes por cste cincer en menores de 65 afios es mucho mas alto {70%) que
en mayores de 65. Esto determina un mayor numers Ge afios reproductivos
perdidos ¢n paises en desarrollo.(9)

En nuestro anélisis encontramos una mayor incidencia de este padecimiento en el
grupo de 20 a 29 afios, en estadio 0, en el grupo de 30 a 39, también fué mas frecuente el
CACU in sity, y en 2do lugar el CaCu LB, el el grupo etario 40 a 49 predominaron los
estadios II y IIIB, posteriormente, en edades mds avanzadas solo se encontrd Estadios
HIB vy en el grupo de los 80 afios las cuatro pacientes se encontraron en estadio IV A y B.
De lo cual se deduce que nuestros hallazgos concuerdan con lo ya establecido en articulos
de estudios de América Latina y del Caribe, en cambio en otro estudio realizado en un

Hospital de Suecia (11) la media de edad para las 67 pacientes estudiadas fué de 52.1 +
14.6 afios.

SINTOMA PRINCIPATL.

El sintoma principal encontrado en un estudio fue sangrado postmenopausico.
Sangrade anormal ( incluyendo sangrado post cpito, v sangrado intermenstrual) en 77%
para pacientes con Adenocarcinoma v del 56.7% de las pacientes con carcinoma



escamoso cervical, en el 9% fue un hallazgo en las pacientes con adenccarcinoma y del
14.9% en carcinoma de células escamosas. (11)

Estos hallazgos concordaron también con lo encontrado en nuestra poblacién de
estudio, siendo el sangrado transvaginal en sus diferentes formas, el principal motivo de
consuita, seguide de dolor vy leucorrea en ese orden, con un factor distintivo del estudio
comparativo, ya que en aquellas ¢l cincer estaba en estadios tempranos y en la mayoria
de nuestro grupo se trataba de un céncer avanzado, excepto en el grupo de edad de 20 a
29 afios, en que un buen porcentaje fué enviado al servicio como hailazgo.

También es importante comentar que el 20% de estas pacientes no sabian que
tenian dicha patologia y que fueron detectadas en el filtro de Urgencias, con
colpocitologia positiva, con sospecha clinica o bien pacientes que legaron en trabajo de
parto y no habian sido diagnosticadas previamente.

INICIC DE VIDA SEXUAL ACTIVA -

El cancer del cuello uterino es considerado como una enfermedad de transmision
sexual (25, 26) debido a su ausencia en mujeres virgenes v a su elevada incidencia en
aquellas que inician tempranamente las relaciones sexuales o que han tenido multiples
compafieros sexuales (27).

Se considera este un factor de riesgo importante por lo ya establecido en la parte
teorica, y comparando un ostudio para casos testigos en poblacién mexicana de la
Delegacion No 5 del D.F. (9) se encontrd:

La media de edad de los casos en el primer coito fue de 17,4 afios v la de las
testigos 18,8 afios. El inicio temprano de relaciones sexuales se asocid con un aumento

del RR de céncer CS}".’lCOutSHHU, el gmapo de edad en mayor nesgu fue el de las u1uJ€1'Gc>

que refirieron haber tenido la primera relacién sexual a los 14 o 15 afios (Riesgo Relativo
ajustado = 1,8;1C95% = 1,3 — 2,4}, comparado con el de las que iniciaron a los 20 afios o
posteriormente. Entre las mujeres que iniciaron las relaciones sexualies antes de los 14
afios no se detectd un aumento del RR después de ajustar los resultados segin las
variables de confusidn.

El nimero creciente de compafieros sexuales también se asocid con un aumento
del RR, ¢l RR ajustado de las mujeres que habian tenido 6 o mas compafieros, en relacitn
conn las monégamas, fue 1,7. El RR aumentd en proporcidn al mayor ntmero de
compafieros sexuales estables (relaciones sexuales durante 3 o mas meses), mostrd una
tendencia significativa (P< 0,0001)y no se asocid con el nimero de compafieros
esporadicos. Este hallazgo concuerda con varias investigaciones previas (28, 29),

Si bien el RR mds elevado se observé en las mujeres que tuvieron la primera
relacion sexuval a los 14 o 15 afios, en las que iniciaron antes de estas edades no fue
significativo.

En nuestro analisis se corroberd que e! mayor nimero de pacientes habia iniciado
su vida sexual en la adolescencia, yNinguna tmcm la vida sexual después de log 25
afios y solo 5 en esta edad.
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Sin embargo en nuestra poblacién del Hospital de la Mujer la gran mayoria eran
mondgamas, séle 11 casos (4%) estan referidos como con multiples compafieros sexuales
v en 11% no estaba anotado en el expediente esta variable. Lo cual muesira una
diferencia con lo establecido en los diversos articulos revisados.

En sintesis, el inicio temprano de las relaciones sexuales, pero no el nimero de
compatieros sexuales de la mujer se asociaron significativamente con el aumento del
riesgo de cancer cervicouterino en la poblacién estudiada.

ANTECEDENTE DE ESTUDIOS COLPOCITOLOGICOS PREVIOS.

En Santiago , Chile (30), se encontrd en un Hospital que el 71,5% de las pacientes con
cancer invasor no habfan tenido un ex&men citolégico en los cinco afios previos al
diagnéstico, en Cali (31), solamente un 4,3% de los casos habian tenido un examen
citolégico en los cinco afies previos al diandstico.

En este sstudio encontramos que un buen porcentaje se habia realizado el estudio, aunque
desgraciadamente algunos en estadios avanzades. Observamos que por grupos de edad
entre mds jévenes eran las pacientes habia mayor incidencia de s haberselo realizado,
que cuando las pacientes eran mayores de edad. Aunque estos datos deben ser tomados
con reserva, ya que un problema serio al que nos enfrentamos fué el hecho de que un gran

nimero de expedientes carecia de datos, en este caso se ignora en el 20% si se realizaron
o no el examen,

NUMERO DE GESTACIONES.

momento han descartado la paridad
como factor de riesgo del cancer cervicouterino y las asociaciones observadas se han
atribuido a aspectos relacionados con la actividad sexual (32-33) . En un estudio de
Herrero et al, se encontréd que la relacidon entre el RR vy el nimero de hijos nacidos vives
fue 4 veces superior al de las que tuvieron 0 o 1 hijo nacido vivo. En varios estudiocs
recientes se ha notado que el RR aumenta con la paridad, después de ajustarlo segin
varios factores (34-35). La probabilidad de detectar una asociacion de este tipe es mayor
en una poblacidn cuyas mujeres tengan un nimero elevado de hijos nacidos vivos , como
es ¢l caso de América Latina.

En Suecia, en cambio, y para Ja estirpe histoldgica menos comtn
{Adenocarcinoma) 23.9% era nuliparas y solo 10.4% reportaron mis de 3 embarazos.
Para el grupo de Carcinoma Escamoso fue de 8.9% y 25.4% respectivamente.

En este rubro en el Hospital de la Mujer se encontrd que el niimero de gestaciones
estaba muy por arriba del encontrando en la literatura consuitada (11) liamando la
atencion que se trata de grandes multiparas y por ende se encontrd un nimero muy
reducido de resolucion del embarazoe por via abdominal 35 casos, (14%) y dentro de este
grupo, 1a indicacidn de la cesarea fué la patologia cervical y solo en 3 cases (1%) la causa
fuué obstétrica.

4 1 3 1y A haat 1 PEECTe e *Y
La mayoria de los estudios realizados hasta el

53



ESTIRPE HISTOLOGICA

La informacién sobre el tipo histolégico de las lesiones tumorales del estudio de Herrero
et al (8) , fueron 92% epidermoides v 8% adenocarcinomas.

En este estudio la estirpe histoldgica mas frecuentemente reportada fué el Carcinoma
Epidermoide (89%), €l Adenoescamoso (6%) y el Adenocarcinoma {4%).

TRATAMIENTO

El tratamiento establecido fag un reflejo de lo enconirado en cuanto a estadio,
siendo el mayor nlimcro de pacientes correspondientes a radioterapia en sus diferentes
modos, v solo tributarias de tratamiento quirtirgico un 20% de los casos. Afto también fué
¢l porcentaje de pacientes sin ningln tratamiento ya sea por enconirarse Fuera de
Tratamiento Omncoldgico , o porque siendo derechohabientes de ofra institucién con
mejores coberturas de servicios en un sélo hospital fueron remitidas a estos.

Casi el 50% de las pacientes estaban asintomiticas o al menos libres de
enfermedad a los 3 afios, 20% tuvieron recurrencia local o a distancia o bien progresion.
Estos datos requieren un estudio mas acucioso y seguimiento por mds tiempo,
estratificando por afios, el inicid y evolucion en periodos determinados.

CONCLUSIONES Y ANALISIS DE RESULTADCS

Los resuitados encontrados en este estudio no difieren de manera importante en
los hallazgos de otra bibliografia, excepto por el hecho de que la mayorfa de las
estudiadas se refiere como mondgamas.

Lz mayoria de nusstras pacientes estdn siendo detectadas tardiamente, un mimero
considerable de pacientes jOvenes se clasificaron en estadio IHB o terminal y con més
factores de riesgo que la poblacién en general o pacientes de mayor edad.

La deteccidn, diagnéstico y fratamiento de las formas preinvasoras del cancer del
cuello utenino evitan las formas invasoras de la enfermedad; por lo tanto una gran
proporcidn en la diferencia de la mortalidad existente entre los paises se atribuye a las
diferentes actividades preventivas que realizan. Las experiencias de los paises donde se
han organizado actividades de deteccion de estadios curables de cancer del cuello uterino
en forma efectiva con amplias coberturas, demuestran que se logra reducir la mortalidad
en forma significativa.

El exceso de la mortalidad en comparacion con la que se sefiala en Cinada es la
que se espera que reduzea con la aplicacion de actividades adecuadas de control.

Las grandes diferencias en cobertura y accesibilidad a los servicios explican en
parte este hecho, pero también hay que reconocer que poblaciones con dispombilidad de
servicios y que reciben atencién de salud no se benefician de actividades de deteccién de
cancer del cuello uterino con coberturas tutiles: por ejemplo en Santiago de Chile se
encontré en un Hospital que el 71,5% de las pacientes con cincer invasor no habian
tenido un examen citoldgico en los 5 afios prvics al diagndstico.

La poblacién objeto de los programas de deteccidn es limitada; hay un exceso de
citologias no necesarias en el mismo grupe de mujeres, generalmente usuarias de
planificacion familiar y de servicios privados; existe adjudicacién de los recursos donde
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debe resolverse el problema, ddndose mayor importancia al nivel de atencién oncologica
especializada para el trafamiento de los casos avanzados en lugar de otorgdrsela al nivel
intermedio o secundario donde se debe cumplir el diagnéstico y tratamiento de las forma
preinvascras. Por otro lado, con frecuencia ia educacién e informacién de las mujeres se
orienta de manera errdnea ¢ incompleta. La recomendacion de realizar citologia cada 6
meses es un egjemplo de Ia distorsion de 1as normas.

E! mejoramiento de las condiciones sociales, econdmicas y culturales causaria el
mayor efecto en el control del céncer de! cuello uterino. Pero qué hacer en corto plazo,
ademéas de promover ei desarrollo. Por fortuna, en esta enfermedad se conoce una
teconologia eficaz al alcance de todos los paises para incidir sobre la mortalidad.

La Organizacion Panamericana de la Salud recomienda:

a)
b)

4

¢)

Base amplia de accion en ef primer nivel de atencion. Toma de papanicolacu a
todas las pacientes, sin importar motivo de su consulta.

Organizar laboratorios de citologia centralizados. No son eficaces los
laboratorios que procesan menos de 50 000 citologias al afio. El control de
calidad del trabajo de diagnéstico citoldgico, asi como la coordinacidn con el
laboratorio de patologia son indispensables.

Organizacion de actividades de diagndstico vy iratamiente de formas
preinvasoras dentro de servicios de ginecologia, en el nivel intermedio o
secundario.

Confiabilidad de la citologia, para lo cual no debe exceder de un mes el
fiempo que transcirra entre la toma de una citologia y la accién tomada en el
nivel secundario para el diagndstico y tratamiento de la lesion detectada.
Participacion de la poblacion mediante una educacién bien orientada, para que

las mujeres de todas las edades tomen conciencia y deseen asistir a los
servicios.

Las estrategias de accidn para la organizacidn de los programas de control deben
ser diferentes para poblaciones rurales dispersas que para lag urbanas. En lag
primeras se debe considerar que si no se puede garantizar la eficacia en el
transporte de las muestras, referencia en el transporte de muestras y referencia
oportuna de pacientes, deberd contemplarse la orgamizacion de actividades de
deteccién de cardcter puntual, en un momento previamente determinado cada dos
o tres afios llevando los recursos para diagnodstico y tratamiento a sitios
estratégicos. En poblaciones urbanas y rurales no dispersas, los servicios
generales de salud deberan responsabilizarse de las actividades en forma continua
y permanente.(36)

55



BIBLIOGRAFIA

1.

.\.D

i0.

Il

i2.

£3.

14,

5.

16.

Devesa S8. Descriptive epidemiology of cancer of the uterine cervix

Cancer. 1989; 64;2148-2190.

Restrepo HE. Gonzélez J. Roberts. E. Litvak J.

Epidemiologia y control del cancer del cuello uterino en América Latina y del
Caribe.

Bol. Of Sanit. Panam 1987; 102: 578-593.

Brinton LA. Fraumeni J. Epidemiology of uterine cervical cancer.

J. Chron Dis 1986: 39: 1031 - 1063,

Brinton LA. Reeves WC Brenes MM et al Parity as a risk factor for cervical
cancer.

Am. J. Epidemiol. 1989, 130: 486 — 496

Herrero R., Brnton LA, Reeves WC ef al Factores de riesgo de carcinoma
invasor del cueilo uterinto en América Latina.

Bol. Of Sanit, Panam. 1990; 109: 6 - 26.

Brinton LA. Reeves Herrero R. Brenes MM, Et al La realizacién de estudios
epidemiologicos de casos y testigos sobre cincer en paises en desarrollo. Bol Of
Sanit. Panam, 1992: 112: 189 ~ 203,

Brinton LA. Reeves WC. Brenes MM. Et a/ The male factor in the etiology of
cervical cancer among sexually monogamus women. [né. J. Cancer. 1989, 44:
199- 203,

Helena E., Restrepo ¢t 2/, Epidemiologia y control del Cancer del Cucllo uterino
en Ameérica Latina y el Canbe. Bol Of Sanit Panam 102 (6) 1987 578 - 593,
Louise A. Briton et al La realizcién de estudios epidemiclogicos de casos y
testigos sobre céncer en: paises en desarrollo. Bol Of Sanit Panam 112 (3) 1992-
203.

Jan Milson er al. Primary Adenccarcinoma of the Uterine Cervix  Cancer
September. 1 1993 942 — 947.

Dalia Weissbrod et al. Red Nacional de Laboratorios de Cancer Cervicouterino
Instituto Nacional de Diagnostico y Referencia Epidemiologica.

Robbert Y. Kim Adjuvant postoperative radiation therapy following radical
hysterectomy in stage 1B Ca of the Cervix. IJ Radiation Oncology Biology
Physics, March 1988 Vol. 14 No. 3 445 —449.

Frederick B. Stehman et al. Carcinoma of the cervix treated with Radiation
Therapy., Cancer June I 1892: 2776 - 2753,

Michael P. Hopkins, et al. Radical Hysterectomy versus Radiation Therapy for
Stage 1B squamous cell cancer of the cervix. Cancer July 15 1991: 272 - 277.
Anna Himmelmann et al. Prospective Histopatologic Malignancy gradin to
indicate the degree of postoperative treatment in early cervical carcinomas.
Gynecologic Oncology 46, 37- 41 (1992).

Frederick B. Stehman Carcinoma of the cervix issues of the 1990°s. Seminars in
Oncelogy. Vol 21 No. | Feb. 1994p 211

56



17.

18,

19.

20.

22.

23.

24.

25.

26,

30.

31

32

33

34,

P.W. Shield et al. The accuracy of cervical cytology it the detection of recurent
cervical carcinoma following radiotherapy. Gynecologic Oncology 41, 223- 229
{1991},

Vincent T. Devita JR. et al. Cancer, principios y practica de Oncologia. £d.
Salvat Cap 32 900 — 980 1992,

Philip Di Saia Ginecologia Oncologica. £D. Panamericana 3era edicién 57 —
103,

William J. Hoskins. Principles and Practice of Gynecologic Oncology, J B.
Lippincott Company Philadelphia 1990,

Buckley,].D. Harris, R. W.C. Doll; R, Vessey, M.P. vy Williams I. T. Case confrol
study of the husbands of women with dysplasia or carcinoma of the cervix uteri.
Lancer 8:1010- 1015, 1981,

Organizacién Mundiai de la Salud Centro Internacional de investigaciones sobre
cancet. Cancer incidence in five continents. Vol. IV Lyon, OMS/CIIC 1932
Publicacion Cientifica 42.

Ricaud Rothiot Luis Dr. Hernandez Arvizu José Esaul. Villalobos Roman Manuel
Dr. Neoplasia Intraepitelial del cérvix Revista del Hospital de Ginecoobstetricia
No. 4 IMSS Dr. Luis Castelazo Avala. México D.F.1994

Beral, V. Cancer of the cervix: A sexually transmited infection? Lancet 1(78635):
1037-1040, 1974.

Kessler, 1.I. Human cervical cancer as a venereal disease. Cancer Res. 36: 783-
791, 1976.

Bianton L.A. y Fraumeni J. F. Jr. Epidemiology of uterine cervical cancer J.
Chronic Dis. 39 (12): 1051 — 1065, 1986.

Martin, C.E. Marital and coital factors in cervical cancer. Am J. public Health
57(5):803-814, 1967,

Hamris, R.W. Brnton, L.A. Cowdell, RH. & gl Characteristics of women with
dysplsia or carcinoma in situ of the cervix uteri. Br. J Cancer 42:359-369,1980.
Wild, R. Riveros R., Fernandez, M. Meyerson, D., Ovarzun, E.,Gambi,G., Pruyas,
M. y Vihales,D. Tratamiento del carcinema cervico uterinc: Evaluacion de una
experiencia de tres afios Rev. Chil Obster Ginecol 47 (2): 65-77, 1982.
Aristizabal,N. Cuello,C.,Correa,P.,Collazos, T. y Haenzel, W. The impact of
vaginal cytology on cervical cancer risks in Cali, Colombia. fat J Cancer 34:3-9,
1984.

Brinton, L.A. Hamman, R, F. Huggins, G.R. er al . Sexual And resproductive risk
factors for invasive squamous cell cervical cancer J Nafl Cancer Ins 79 {1):23-
30, 1987.

Parazzini, F. , La Vecchia, C., Negri, E., Cecchetti, G y Fedele, L. Reproductive
factors and the risk of invasive and iniraepithelial cervical neoplasia. Br J Cancer
59:8035-809, 1989,

Platz CE, Benda JA: Female genital tract: Incidence and prognosis by histologic
type SEEER population based data 1973 — 1987. Cancer (in press)

Drescher CW, Hopkins MP, Roberts JA: Comparison of the pattern of metastatic

spread of squamous cell cancer and adenocarcinoma of the uterineg cervix.
Gynecolo Oncol 33: 340 — 343, 1989.

57



33,

36.

37.

38.

Zaino RJ, Ward S, Delgado G, et al. : Histopatologic predictors of the behaviour
of surgically treated Stage IB sguamecus cell carcinoma of the cervix: 4
Gynecologic Oncology Group study. Cancer 69: 1750-1758, 1992.

Organizacién Panamericana de la Salud. Manua!l de normas v procedimientos
para el control del cdncer de cuello uterino. Washington, DC, 1985. Serie
PALTEX para Ejecutores de Programas de Salud 6.

Mary Rubin RNC, PHD, CRNP Reproductive Health Resources, Summer 1993,
Vol 10. No.4

S.G.O. Handbook. Staging of gynecologic malignacies. Chicago, 1994, Society of
Gynecologic Oncologists.

58



INDICE

Generalidades sobre el Cancer Cervicouterino
Planteamiento del Preblema

Objetivos

Metodologia

Material y Metodos

Variables del Estudio

Resultados

Conclusiones y analisis de resultados

Bibliografia

21

21

21

21

22

23

34

36

59



	Portada

	Índice

	Generalidades sobre el Carcinoma Cervicouterino

	Planteamiento del Problema   Objetivos   Metodología   Material y Métodos

	Variables del Estudio

	Resultados

	Conclusiones y Análisis de Resultados

	Bibliografía


