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INTRODUCCIÓN 

El cáncer de cuello uterino es una patología conoc ida por el hombre desde hace 
muchos años, de hecho las primeras descripciones de la enfermedad se remontan a los 
papiros egipcios (1700 a.e). 

Hacia princ ipios del siglo pasado se marca un impo1tante avance en materia de 
diagnóstico cuando George N. Papanicolaou publica en 1924 la técnica de tinción que 
pennite describir células cancerosas a partir de aspirado cervical y paralelamente en 
Alemania, Hans Hinselmann comienza el desa1Tollo de la colposcopía. 

El carcinoma de cue llo uterino es el más frecuente de los carcinomas del aparato 
genital femenino , aparece en cualquier época de la vida; pero de preferencia en la madurez 
sexual , con predominio en la cua1ta y sexta década. 

En los países occidentales desarrollados, su mortalidad se ha reducido a un tercio de 
la observada hace 35 o 40 años, debido a los éxitos conseguidos en el diagnóstico precoz y 
prcclínico y a los mejores programas de educación san itaria. 

El cáncer cervicouterino es la primera causa de mue1ie por cáncer en las mujeres de 
25 a 64 ailos de edad. En el año de 1995 se registraron 15,749 nuevos casos y por esta 
causa murieron 4,392 mujeres (27.8% ); 12 mujeres diariamente mueren en México por 
cáncer cérvicouterino (una cada dos horas). ( 43) 

El carcinoma cervical es el período terminal de una gama continua de cambios del 
epi telio cervical; el primer cambio y al parecer el más temprano consiste en la aparición de 
células atípicas en las capas basa les del epitelio escamoso, cambios en el núcleo, 
citoplasma, pérdida de la polaridad, aumento ele las imágenes mi tót icas y pleomorfismo. 

El carcinoma in situ al igual que el carcinoma invasor en su fase inicial el e 
desa1Tollo es asintomático y su diagnóstico se basa en el estudio ci tol ógico, histopato lógico 
y colposcópico.( 6) 

Todo lo anterior motivó reportar la expeneneia ele cáncer cervicouterino 
diagnosticado por eswdio hi stopatológico en 669 pacientes en un periodo de 50 años ( 194 7 
a 1997) en el serv icio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Español de México. 
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MARCO TEÓRICO 

CÁNCER CERVICOUTERINO 

EPIDEMIOLOGIA: 

El cáncer de cuello uterino es en el mundo, el segundo tipo de cáncer más frecuente 
después del cáncer de mama y el primero en América Latina. Se calcula qu e en el 
continente americano cada año se presentan 68 mil casos nuevos de cáncer de cuello 
uterino . Canadá tiene la mortalidad más baja por esta enfem1edad y los registros de cáncer 
obtenidos por la Organi zación Panamericana de la Salud (OPS) muestran que hay una 
incidencia relat ivamente alta en Brasil, Paraguay, Perú y baja, en Cuba y Puerto Rico.( 1) 

M icntras en pai ses desarrollados la incidencia y la mortalidad debidas a este 
padeci miento han decrecido de manera significativa en este siglo, en los países pobres o 
en vías de desarro llo no se ha observado este descenso y, en particular, los paí ses de 
América Latin a se han caracterizado por no ti ficar las mayores tasas de incidenc ia en todo 
el orbc.(2,3,4,5) 

C:I cáncer cervicoL1terino (CACU) es uno de los principales probl emas de salud 
pública a nivel mundial: ocupa e l Sto lugar en frecuencia entre las neoplasias mali gnas con 
7. 3%, por lo qu e se estiman 465,600 nuevos casos anuales. En los paí ses en vías de 
desarrollo, el CACU tiene todavía mayor importancia, puesto que ocupa e l primer lugar en 
orden de frecuencia, con 11. 7% de los casos (369,500) del total de neoplasias, en 
comparación con el 3% (96,100) en países desarrollados . C:n Latinoamérica, considerada 
área de alto riesgo de CACU, se estiman 52 ,000 casos por año y 30 ,000 muertes debidas a 
esta enfennedad.(6,7,8) 

Cada afio. el Sistema Nacional de Salud de Méx ico brinda atención médica a 9,000 
casos de cáncer cervical invasor y se registran 4,000 muertes anualmente.(9, 1O, 11 ) 

Actualmente se conocen muchos factores genéticos y ambi entales como 
cancerígenos virales o químicos o una combinación de ambos: infecciones por viru s ll erpes 
tipo 2, Virus de l Papiloma Hum ano (VPH) dentro de los cuales tenemos a los de bajo 
nesgo (tipos 6 y 1 1) que producen lesiones benignas y los de alto riesgo (ti pos 
16, 18,31 ,33,35 y 45) de los cuales el 16 es el tipo que se relaciona mas constantemente con 
el cáncer cervical y representa entre 50 y 60% de todos los casos en que se demues tre e l 
papiloma virus humano y la acción del esmegma cuando exi ste promiscuidad en e l 
compañero sexual. (12 , 13) 

Otros factores de riesgo del cáncer cervico uterino son: 

1. No hacerse la prueba de detección de cáncer cervicouterino periódicamente. 

2. Comenzar las relaciones sexuales a una edad temprana. 
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3. Tener parejas sexuales múltiples, o tener contacto sex ual con algui en que ha 
tenido parejas sex uales múltiples. 

4. Contraer el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), que debilita el sistema 
inmunológico de la muj er haciéndol a más vuln erable a la infección por el HPV. 

5. Tener una historia familiar de cáncer cérvicouterino. 

6. Grupo de edad las muj eres de 30-60 años de edad corren un riesgo mayor y éste 
también aumenta con la edad. 

7. Fumar. 

8. Es tado soc io-económi co (las tasas de monalidad e incidencia son más elevadas 
entre mujeres pobres ya que ellas no ti enen acceso a los servicios de diagnóstico 
y tratamiento) . 

9. Multiparidad . 

l O. [nfccciones cerv icovaginales frecuentes . ( 14, 15, 16, 17) 

PATOGÉNESIS: 

EL cáncer es una cnfem1edad caracterizada por el crecimiento anomrnl y 
diseminado ele células que, al desarrollarse en fom1a incontrolada, avanzan entre los 
tej idos normales y los destruyen , alterándose así el funcionamiento del organi smo. Se 
ini cia casi siempre como una enfermedad localizada. ( 18) 

Del tracto genital femenino , el carcinoma del cuello uterino es la principal causa 
de morbil idad y mortalidad . Se reconocen dos tipos histológicos: el epide1moide, 
espinocelular o de células escamosas, y el adenocarc inoma. El prim ero se origina en el 
epi te lio plano estrat ifi cado que recubre el cctocérvix y el segundo en el epitelio ci lí nd rico 
que tapi za el canal endocerv ica l. ( 18) 

Estudios reali zados en la década de los sesenta mostraron que una proporción 
sustancial ele anormal idades del epitelio cervical, particularmente las formas intenneclias 
de displas ias, tendían a la regresión. Sin embargo, la tendencia ele la enfem1edacl es a 
progresar, a través del tiempo, hacia estadios más avanzados. Hall y Walton 
infom1aron una tasa de progresión de displasia severa a carcinoma in situ o cáncer 
invasor en un periodo de uno a 14 años. ( 19) 

HISTOLOGIA: 

El origen hi sto lógico del cáncer cervicouterino es el e tipo epidennoidc en el 85 a 
90 por ciento de los casos y usualmente aparece en la uni ón del canal cervica l y el 
cctocérvi x. En esta área el ep itelio columnar es reemplazado por el epiteli o escamoso. 
La aparición de procesos neoplásicos locali zados en el cérv ix uterino presenta una 
progresiva evo lución de clisplasia a cáncer in situ.(20) 
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La mayor parte de las displasias son diagnosticadas en la mujer después de los 
20 años de edad. El cáncer in situ se presenta de manera significativa entre los 30 a 39 
años de edad y el carcinoma invasor después de los 40 años. (21) 

CARCINOMA CELULAS ESCAMOSAS :El carcinoma invasivo de células escamosas 
es la variedad mas frecuente del cáncer invasivo en el cuello uterino. Desde el punto de 
vista hi stológico se encuentran tipos de grandes células queratinizantes, grandes células no 
queratinizantes y células pequeñas, estas últimas incluyen al carcinoma de células 
escamosas mal diferenciadas y el carcinoma anáplásico de células pequeñas. Las pacientes 
que experimentan el tipo de carcinoma de grandes células con queratinización o sin ella 
tienen mejor pronóstico que las que tienen las variantes de células pequeñas. Mas aún los 
carcinomas anáplásicos de células pequeñas se comportan con mayor agresividad que los 

. carcinomas escamosos mal diferenciados que contienen células pequeñas. (22) 

ADENOCARCINOMA: El adenocarcinoma in situ se conserva como precursor del 
invasivo y no es sorprendente que a menudo coexistan ambos y parece constituir un di lema 
diagnósti co y terapéutico en comparación con el carcinoma de células escamosas. El 
adenocarcinoma se puede idcn ti ficar mediante obtención de muestras de cuello uterino, 
pero este estudio es poco confiable, el diagnóstico definitivo se hace a través del cono 
cervical. El adenocarcinoma invas ivo puede ser puro o mixto (adenocscamoso). 

Existen otras variantes de adenocarcinomas como son el adcnocarcinoma de 
desviación mínima (adenoma maligno) , el adenocarcinoma papilar villoglandular, el de 
células vidriosas. Otras variables del carcinoma adenoescamoso son el carcinoma adcnoide 
basal y el carcinoma adenoide quístico.(22) 

SARCOMA: El más importante del cuello uterino es el rabdomiosarcoma embrionario, 
que se produce en niüas y en mujeres adultas jóvenes. 

MELANOMA MALIGNO: Es muy rara su presentación en el cuello uterino. Se parece a 
los melanomas de otros sitios del cuerpo, y el pronóstico dependerá de la profundidad de la 
in vasión del estroma ccrvical.(22) 

CARCINOMA NEUROENDOCRINO: La clasificación del carcinoma cervicouterino 
neuroendocrino inc luye cuatro subtipos histopatológicos: de células pequeñas, grandes, 
carc inoide clásico y carcinoide atípico.(22) 

DIAGNOSTICO Y SÍNTOMAS 

El síntoma más frecuente en las pacientes que experimentan cáncer de cuello 
uterino es la hemorragia vaginal. Más a menudo es hemorragia postcoital pero puede 
ocurrir, como hemorragia irregular o postmenopáusica. La paciente con enfennedad 
avanzada pueden experi mentar secreción vaginal maloliente, pérdida de peso o uropatía 
obstructiva. 
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Durante el examen fisico general deben palparse los ganglios linfáti cos 
supraclavicu lares e inguinales para excluir la presenci a de enfem1edad metastásica . Durante 
el examen pélvico , se inserta un espejo vaginal y se inspecciona el cuello en busca de zonas 
sospechosas. Se inspecciona la vagina por si hubiera extensión de la enfermedad. En caso 
de cáncer invas ivo, el cuello uterino suele ser firme, de consistencia dura, irregular y es 
necesario valorar estos aspectos mediante examen digital. E l tacto rectal ti ene importancia 
para ayudar a establecer la consistencia de parametrios y la extensión parametri al de la 
neoplasia. La cito logía cerv ieovagina l es uno de los estudios básicos para la detección de 
cáncer ccrvicouterino sobre todo en paci entes asi ntomáticas. Cuando hay crecimiento 
tumoral franco , la biopsia cervical y su estudio hi stopatológico suele bastar para establecer 
el diagnóstico. La colposcopía puede ser de utilidad para dirigir al examinador hacia la 
zona más in vasiva para tomar la biopsia. Si no se puede establecer el di agnóstico de manera 
conc lu yente con la biopsia, quizá sea necesario hacerle coni zación diagnóstica.(22) 

ESTADIA.JE 

En 1994 la FIGO establece la última clasificación clínica para cáncer de cuello 
uterino considerando 5 etapas. 

ESTADIOS CLINICOS DEL CÁNCER CERVICOUTERINO 

Nomencl atura FIGO (Montreal 1994) 

Estadio O : Carc inom a In situ . Neoplasia intraepitelial grado Ill . 

Estadio 1 : Carcinoma confinado est rictam ente al cerv ix 

la : Ja 1: Invasión estroma] no > de 3mm en profundidad y extensión < de 

7mm. 

Ja2 : invasi ón estroma! > 3mm y 5mm. Extensión < 7mm. 

Ih: fb 1: Lesión c línicamente visible < 4cm. 

lb2: Lesión mayor de 4 cm. 

Estadio 11 : Carc inoma invade útero pero no alcanza pared pélvica o el tercio di stal 
ele la vagi na. 

Il a: Sin compromiso parametrial evidente. 

llb: Compromiso paramctrial obvio. 

Estadio 111 : Carcinoma se extiende a pared pélvica. T umor incluye tercio distal de 
vagina y todos los casos de hidronefrosis y de riñón no funcionante. 

lila : Tumor alcanza tercio inferior de vagina sin alcanzar la pared pélvica. 
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lllh : Extensión hasta la pared pelviana y/o hidronefrosis o ri!'lón no 

funcionante. 

Estadio IV: Carcinoma a lcanza la pelvis verdadera o comp romiso de mucosa 
vesical o rec tal (bi opsi a). 

IVa : Ex tensión a órganos adyacentes. 

IVb: Extensión a órganos distantes.(2') 

La FIGO sugiere además una serie de exámenes complementarios a los cuales, en la 
ac tuali dad, podrían agregarse en casos específicos, tomografi a ax ial computarizada, 
resonanc ia nuclear magnética, ultrasonografía , lin fografi a y laparoscopía; considerando su 
costo. rend imiento y di sponi bi lid ad . 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

EXAMENES COMPLEMENTARIOS PARA ETAPIFI CACION CÁNCE R 
CUELLO UTERI NO (FIGO 1994) 

Inspecc ión . 

Pal pac ión . 

Co lposcopi a . 

Curctaje endocerv ica l. 

Examen fis ico bajo anestes ia . 

Histcroscopi a . 

Cistoscopia . 

Rectoscopía . 

• Pi e lografía endovenosa. 

• Radiografía de tórax. 

• Biopsia para compromiso rectal y/o vesical.(24) 
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DETECCIÓ~ OPORTUl\A DE CANCER CERVICOUTERJl\O 

En la actualidad se considera que el cáncer cervicouterino es una de las 
neoplasias potencialmente curables. La posibilidad de detectar en fonn a temprana esta 
neoplasia hace fac tible reducir la mortalidad secundaria al padecimiento. (24) 

l.a citología cervicovaginal ha hallado amplia aceptación como recurso di agnóstico 
del cáncer incipiente de diversos órganos del cuerpo, es ta se basa en los cambios que 
suceden en células aisladas y que desprenden o "exfolian" de los tejidos epiteliales y, que 
pueden presentar alteraciones en su estructura que pe1miten establecer diagnósticos de 
les iones premalignas. 

Es un procedimiento fácil y rápido, que debe ser rea li zado por personal capacitado 
ya que depende de la calidad de la mucstra pem1itir hacer un diagnóstico adecuado y 
confiable, por medio de la colocación de un instrumento que permite la visual ización del 
cérvix o cuello uterino llamado espejo vaginal, después se toma una muestra por cepill ado 
del epitelio de !a pa11e externa del cérvix y de la transición de esta con la parte interna del 
cérvix. la muestra adec uada de !a zona de transición es mu y importante ya que en esta zon;1 
se inician la mayor parte de los cánceres de cuello uterino. 

El cepillado que se hace del cérvix uterino en sus pa11es externa e in terna se dcbcrú 
colocar en una laminilla portaobjetos en fom1a de extendido homogéneo y se íi¡a con 
alcohol o un spray a base de alcoho l con el fin de preservar a las células obten idas, este 
frotis o extend ido deberá ser env iado a un laboratorio de ci tología adecuadamente rot ul ado 
y con una solicitud donde se consignan los elatos clínicos más importantes, ya que para la 
adecuada intcrprctación de las muestras se debe contar con esta información, el estud io de 
Papanicn laou es pues una interconsulta médica y como ta l se deberá de contar con 
infom1ación pertinente del caso. En el laboratorio de ci tología, el frotis es sometido a un 
proceso de tinció n para ciar contraste a las estruc turas celulares y precisamente esta técnica 
de tinción se le conoce corno la técnica ele Papanicolaou. La persona que observa estos 
frotis ya te11idos deberá estar capacitado y con experiencia en su interpretación. 

F:n todos los repoties de ci tol ogía exfoliativa cervicovagi nal se deberá de incluir la 
siguiente in formación: a) La presencia ele procesos inflamatorios y en ocasiones se puede 
identificar a los agentes in fecc iosos responsables. b) El estado de función de las hom1onas 
sexuales, por los cambios que se observan en las cél ulas exfoliadas, ya que las células de la 
vagi na y el cervix son sensibles a esas honnonas. e) La presencia o no de lesiones 
precursorns de un carcinoma. 

l.a primera clasifi cación de cito logía exfo li ati va eervicovaginal fu e descrita por 
Papanicolaou ( 1940), que incluye: 

Clase 1 

Son células nom1ales sin alteración ni reacción inflamatoria. 
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Clase 11 

Son células normales en las cuales existen datos de reacción inflamatoria severa, 
pero con tratamiento médico son susceptibles de regresar al Negativo l. 

Clase 111 

Se observan lesiones que pueden corresponder a la reacción inflamatoria. Existen 
seudodiscariosis o discariosis y otras alteraciones celu lares que no pueden ser valoradas 
con seguridad, por lo que debe darse tratamiento antinflamatorio. 

Clase IV 

Células probablemente malignas. 

Clase V 

Células con característi cas malignas indudables. 

Reagcn ( 1956) introduce los tém1inos: "Displasia" y "carcinoma in situ" (ClS) y 
clasifica las displasias según el espesor de epitelio comprometido en: 

Displasia 

• Leve. 

• Moderada. 

• Intensa.grave o severa. 

Carcinoma in situ (ClS) . 

Richart ( 1973) propuso que los tém1i nos de displasia y cáncer in si tu fueran 
reemplazados por un término mas comprensivo, neoplasia cervical intraepitelial (NTC) 
di vi diéndolas en tres grados: 

NIC 1 : displasia leve 

NIC 11 : <li splasia moderada 

NIC HI : displasia severa y cáncer in situ (42) 

Posteriormente un comité de expertos en la ciudad de Bethesda en Estados Unidos 
( 1989), creó una nueva clasificación, cuya última modificación fue realizada el 24 de 
noviembre del 2003 por el Dr. F.R. Pérez-López , la cual considera: 



1. Adecuación de la muestra 

• Satisfactoria para evaluación 

• Satisfactoria para evaluación pero limitada por .... (cspccifícar) 

• Insatisfactoria para evaluación .... ( especificar) 

2. Categori zación general (opcional) 

• Dentro de limites normales 

• Cambios celu lares beni gnos: ver diagnóstico descripti vo 

• Cé lulas epiteliales anomiales: ver diagnóstico descriptivo 

3. Diagnóst ico descripti vo 

4. ln fccc iónes vaginales 

5. Cambios reacti vos celulares 

• Inflamación 

• Atrofia con inflamación 

• Inflamación por radi ación, DIU etc . 

6. Anomalías celulares epitel ial es 

Células escamosas 

• Células escamosas atípi cas de signifi cado incierto (ASCUS)* 

11 

• Lesión escamosa intraepitclia l de bajo grado (L-SIL): HPV**/displasia 
leve/CIN -1 

• Lesión escamosa intraepitelial de alto grado (H-SIL) : di splasia moderada, 
grave/CfN- l l/CIN -111 /carc inoma in situ 

• Carcinoma de cé lulas escamosas 

Células glandulares 

• Cél ul as endometri ales ci tol ógicamente benignas en muJcres 
postmenopaúsicas 

• Células glandulares atípicas de significado inci erto (AGUS)* 
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• Adenocarcinoma endocervical 

• Adenocarcinoma endometrial 

• Adcnocarcinoma extrauterino 

* Debería calificarse, si es posible, si sugiere un proceso reactivo o 
premal igno/mali gno. 

** Los cambios cel ul ares del virus del papiloma humano, ant es llamados 
coilocitocis at ípica o atipi a condilomatosa, se incluye en Ja categoría de L-SIL 

7. Otras neoplas ias mal ignas (espec ifi car) 

8. Evaluac ión hom1ona l 

• Patrón honnonal compatible con edad e historia 

• Patrón hormonal incompatible con edad e histori a (especificar) 

• Evaluación honnonal no posible (especificar) (25,4 1) 

FACTORES PRONÓSTICOS 

Existen vari ables de diversa índo le que determinaran un mejor o peor pronóstico en 
relación a sobrevida, para cada paciente en fo m1a indiv idual tales como : 

CLIN ICOS 

1. Estadio 

2. Edad 

3. Volumen tumoral 

ANATOMOPATOLÓGICOS 

1. Tipo Histológico 

2. Compromiso ganglionar 

3. Grado de in vas ión estroma! 

4. Compro mi so lin fa-vascular 

5. Ex tensión endometrial 

6. Di íerenciación histológica (23) 
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CLÍNICOS 

l .- Estadio 

Nomenc latura FIGO 1994. 

2.- Edad 

Al revisar la literatura sobre la influencia de la edad en el pronóstico de cáncer 
cervicouterino, llaman la atención dos conceptos: a mayor edad, dada las características 
intrínsecas ele las pacientes, el pronóstico sería más ominoso, especialmente en las etapas 
más avanzadas; en pacientes jóvenes por otro lacio, las formas de presentación de la 
enfe1medad podría ser más agresiva, comprometiendo su sobrevida.(26) 

El análisis de los datos refleja que efectivamente en las pacientes añosas la 
sobrevida general a 5 años, para los distintos estadías, es menor. 

En e l caso de mujeres menores de 30 años, llama la atención la menor sobrevida 
re lativa para etapas 111 , probablemente asociado al bajo número de casos. Sin embargo, 
Acharki (26) publica un estudio retrospectivo de 33 7 pacientes portadoras de cáncer 
cervical y menores de 35 años (58,2% con etapas avanzadas) observándose que las 
pacientes entre 31 y 35 años tienen mayor sobrevida que aquellas menores de 30 años 
(45,2% v/s 32%). Los factores pronósticos significativamente desfavorables que el 
encontró fueron: tamaño > 3 cm., estadio clínico, tipo histológico indiferenciado y 
compromiso ganglionar; sin poder estab lecer sin embargo causalidad por el tipo de diseño 
del estudio. 

3.- Volumen Tumoral 

El primer problema que aparece al revisar es te tema es que los distintos au tores se 
plantean puntos de corte diforentes para sus estudios: Fletcher y Mendenlhall ( 1991) 6 cms 
ele componente endocervica l (27), Eifel (1994) tumores exofit icos u endocerv icales entre 
5 - 7, 5 cms (28). Perez ( 1992) 5 cms (29), GOG 4 cms, Muruyama: gran tamaño > 3 cm. 
(30) y FIGO (1994) Ib2 >4 cms. 

Al respecto Ei fe! (30) y col publican en 1994 que la recurrencia de un tumor 
exofilico entre 5-7,5cms es menor que en aquellos exofiticos del mismo tamaño (3 y 9 '% 
respectivamente). Así mismo esta misma autora realizó un estudio con técnica de 
volumetria para etap as lb donde se vio que sobre los 4 cms la sobrevida específica, contro l 
pé!vico y control central después de radioterapia se ven signi!icativamente 

compromctidos.(31) 

Para estadios l y II el compromiso ele ganglios, control pélvico y sobrevida después 
de ci rugía o radioterapia, han siclo fuertemente asociados con tamaño tumoral Perez (6) , 
Lowrey.(32) 
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La recopilación de series quirúrgicas que inclu yen etapas lb y 1 la, también ev idencia 
que sobre los 4 cms aumenta significativamente el compromiso gangli onar y porcentaje de 
sobrevida. (33J4) 

En conclusión, concordando con lo detcnninado por FIGO y en base a la 
infomrnción presentada, parece ser que el tamaño tumoral > de 4cm., dentro de la misma 
etapa, tiene peor pronóstico, por lo cual debi era recibir un manejo diferente. 

ANATOMOPATOLÓGICOS 

1.-TIPO HISTOLOGICO 

Carcinoma Escamoso: 

Para este tipo histológico, es aceptado que la presencia de querat ina es de pronóstico 
favorable y el hallazgo de células pequeñas es adverso. 

No existe evidenc ia que el grado histológico tenga valor pronósti co independiente. 

Adcnocarcinoma: 

Los resultados de sobrevida para este tipo histológico hasta 1990 son mas bien 
controversiales, sobretodo al considerar que los grupos estudiados no eran co mparables en 
relación con factores pronósticos actualmente aceptados como signifi cativos como volumen 
tumoral. Algu nas publicaciones muestran una sobrevida a cinco años menor para los 
tumores adenocarcinomatosos (81 v/s 72% p<0.001) con corrección de variables 
pronóst icas (Ei fe! 1995) ; o esta se hace significativamente menor en caso de ganglios 
positivos (Nakanishi 2000). Al anali zar los datos del úl timo informe FIGO se observa que 
el adenocarcinoma tiene menor sobrev ida a 5 años para cada una de las etapas, di fe renc ia 
que se hace más significativa conforme avanzan los estadíos.(23) 

Pensando en que esta diferencia podría deberse a factores pronósticos desfavorables 
asociados a este tipo histológico, Grisaru (35)en un estudi o prospectivo de 59 1 pac ientes 
encontró que estos incluso eran más favorables respecto a otros tipos histológicos. Alisen 
(36) estudió el pronóstico de todos los tumores no escamosos en 15 años (n=505) 
encontrando que el carcinoma de célu las pequeñas es el único tipo hi stológico con 
importancia pronóstica independiente. Existe controversia sobre el ro l hi stológico en el 
pronósti co del cáncer cervical , lo único demostrado es que el carcinoma de cé lulas 
pequeñas adjudica, independ ientemente, un peor pronóstico. 

2.-COMPROMISO GANGLIONAR 

Es reconocido ampliamente que el es tado de comprom iso ganglionar está 
directamente relac ionado con la sobrevida de las pacientes. (37,38) 
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3.- GRADO DE INVASION ESTROMAL 

En este estudio del Oncology Group (39) vemos como mi entras más progresa Ja 
invasió n cslromal . ya sea expresado en tercios o en mm, di sminuye significati vamente el 
porcentaje libre de cnfem1cdad a cinco años. 

Esto pl antea invasión estrom a] como un probable factor di scriminatorio de uso de 
radioterapia complementaria principal mente en etapas lb ; lo cual debería va lidar su impacto 
respecto al régimen de qui mio-radioterapia en uso ac tualmente. 

A futuro, tal vez las técnicas imagenológicas podrán aportar infom1ación en la 
esti mac ión de este parámetro en form a no invasiva.(23) 

4. - C O M PROM 1 SO LINFOVASCULAR 

El compromiso linfovascul ar se relaciona significativamente con mayor proporció n 
de gangli os pé lvicos positi vos y menor sobrevida libre de enfermedad . 

5.- GRADO HISTOLOGICO 

No se ha demostrado valor pronóstico en el grado de diferenciación hi stológica de 
cáncer escamoso de cue llo uterino. Tanto es así que el Colegio !\meri cano de Pató logos 
menciona que su inclus ión en el pro toco lo de cáncer uterino es opcional. 

6.- INVASIÓN ENDOMETRIAL 

En Ja década del 80 se publicaron una seri es de trabajos que relac ionaban el 
hall azgo del legrado endomctrial positi vo con mayor tasa de metástasis a di stancia, patrón 
endofít ico. e in vasión vagi nal y de parametrios. 

Destaca Ja publicac ión de Grimard (40) qui en en fo rnia retrospect iva encontró 
dife rencias sign ifi cativas en Ja sobrevida a 5 años de pac ientes etapa lb con dil atación y 
curetaje positi vo (50%) y negativo (90% p <0.003) . El autor resalta que si se producían 
recidivas, éstas eran en mayor proporción a distancia por lo cual cuestiona la util idad de 
histerccto mi a adyuvan te en estas pacientes. 

No existen publicaciones más ac tuales qu e propongan Ja ex tensión endometri al 
corno fac tor pronóstico independi ente para cáncer de cuell o uterino. por lo que no se 
Justi ficaría reali zar el proced im iento de curetaje uterino en form a rutinaria. 

OTROS FACTORES PRONOSTICOS 

Al revisar las publ icaciones ac tuales se observa que fac tores como angiogéncs is 
tumoral (densidad vascular o conteo de microvasos) así como infi ltración de macrófagos 
(li nfoide); se proponen como nuevos factores hi stopatológicos con rol pronósti co en etapa 
actualmente de Yal idación. 
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Así mi smo, existe una serie de otros factores descritos en forma casi "anecdótica" 
corno: acetilgalactosaminidasa sérica, presencia de receptores de progesterona, citología 
peritoneal , etc. 

TRATAMIENTO POR ESTADIOS 

Los tratamientos para cáncer cervicoutcrino dependerán de la etapa en que se 
encuentra la enfennedad, el tamaño del tumor, la edad, estado de salud general, y el deseo 
de tener hijos. 

Estadio O (carcinoma in situ). El tratamiento puede consistir de: 

l . Conización. 

2. Cirugía con rayo láser. 

3. Procedim iento de escisión electroquirúrgica (LEEP). 

4. Criocirugía. 

5. Cirugía para eliminar el área cáncerosa, cuello uterino y útero (total abdominal 
o histerectomia vagi nal) para aq uellas mujeres que no pueden o no desean tener 
niños. 

Estadio l. El tratamiento depende de la profundidad de invasión del tumor: 

1-a: lal: .Sin invasión del espacio linfovascu lar se puede tratar con histerectomía 
extraaponcuróti ca si n disección de gangli os. 

Con invasión del espacio li nfovascular se puede tratar con histerectomía del tipo l 
(extraaponeurót ica o extrafacial) o del tipo ll (radical modificada con disección ganglionar 
pélv ica, con resección de la mi tad de los ligamentos cardinal es y uterosacros) 

Ia2: Histerectomía radical modificada (del tipo !I) con disección de gangl ios 
pélv icos con o sin radioterapia. 

1-b: Histerectomía radical, linfadenectomía pélvica y valoración de gangli os 
lin fáticos paraaórticos con o si n radioterapia. 

Estadio 11. El tratamiento depende de la profundidad de invasión del tumor: 

11-a: Histcrcctomía radical , linfadenectomía pélvica y valoración de ganglios 
lin fáticos paraaórticos con o sin radioterapia. 

11 -b: 

l . Radioterapia. 

2. Ensayos clínicos de nuevas fonnas de radioterapia/quimioterapia. 
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Estadio 111. El tratamiento podría consistir en: 

Ill-a: 

Radioterapia. 

111-b: 

Ensayos clínicos de nuevas fonnas de radioterapia/q uimioterap ia. 

Estadio IV. El tratamiento podría consistir en: 

IV-a: 

1. Radioterapia. 

2. Ensayos clí nicos de nuevas fom13s de radioterapia/quimioterapia. 

IV-h: 

1. Radioterapia para aliviar los síntomas corno el dolor. 

2. Quimioterap ia . 

RECIDIVAS. El tratamiento de la recidiva local podría consistir en: 

1. Cirngía para extraer el co lon inferior, el recto o vejiga (dependiendo del lugar al 
que se ha diseminado el cáncer) junto con el cuello uterino, útero y vagina 
( exanteración). 

2. Radioterapia y quirnioterapia.(22) 

Si el cáncer ha recurrido fuera de la pelvis, se puede optar a una prueba clínica con 
quimioterapia sistémica. 

Un im portante elemento de juicio, especialmente en etapas donde se plantea la 
al ternativa de terapia médica y/o quirúrgica, sería la detenninación de factores pronósticos . 
Algunos amp liamente reconocidos como edad , estadio clínico y compromiso gangl ionar. y 
otros aún en etapa de consoli dación como tamaño tumoral , in vasión estroma! y 
compromiso linfovascular. 

De este modo se podrían establecer subgrupos de riesgo como tu < 2 cm y/o con 
menos de 1 O mm de in vasión estroma!, donde se podría plantear la posibilidad de cirugía 
conservadora para mantener fertilidad : traquelectomía -'- linfadenectomía laparoscópica. Por 
otro lado aquel los de > 2 cms y/o invasión > 1 O mm podrían requerir radioterapia 
adyuvante. Sedli s M. ( 1999) publ ica una serie de mujeres con cáncer etapa lb operadas (s in 
compromiso gangl ionar) pero, con invasión estroma! > l/3, comprom iso de espacios 
linfovascul ares o tamaño tumoral mayor a 4 cm; observando que aquellas en las cuales se 
rea li1ó radioterapia, la recurrencia fue de 15% versus 28% en aquel las sin radioterapia. 
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Por último, debemos recordar que existen aquellas pac ientes pesquisadas en etapas 
precoces que presentan un comportam iento agresi vo o fa lla precoz, sin presentar los 
factores de riesgo antes menc ionados. Se trata de muj eres con una biología tumoral más 
agresiva, que probablemente implica otra se ri e de factores bi ológicos que se encuentran 
también en etapa de investigación a través de las técni cas de bi ología molecular y 
comportam iento celular, éstos podrían representar un elemento detem1i nante en el manejo 
y pronóst ico de nuestras pacientes portadoras de cáncer de c uello de l útero.(22) 
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JUSTIFICACIÓN 

El cáncer constituye un problema de salud pública . En nuestro país el cáncer 
ccrvicouterino ocupa el primer lugar en frecuencia, alrededor del 76% de los casos se 
diagnostican en etapas avanzadas, y mas del 90% corresponde al tipo epidennoide.(44) 

La detección , diagnóstico y manejo terapéutico de las neoplasias malignas requieren 
de una estructura organizada de médicos, paramédicos, técnicos, instituciones y tecnología 
de elevado costo. 

La evaluación de la incidencia de Cáncer es una herramienta importante en las 
decisiones de prevención y tratamiento del mismo 

A pesar de la existencia de un programa poblacional de detección oportuna de 
cáncer cervico uterino en México desde hace 20 años, la mortalidad por esta neoplasia se 
manti ene constante. Los factores identi ficados en México como responsables del escaso 
efecto del programa de prevención de cáncer cervico uterino son: a) la baja cobertura a 
nivel poblacional. que es alrededor del 15%; b) se estima que el programa sólo previene 
el IJ'Y.1 de los casos potencialmente prevenibles ; e) la deficiente calidad del espécimen 
de cito logía. 

De acuerdo con la notificación por institución, el sector público reportó mas del 
70% de los casos y el sector privado el 15.9% .(45) 

El Hospital Español de México, es un hospital privado, cuya pob lación goza de un 
nivel socioeconómico adecuado, quienes tienen acceso a todos los servicios de salud, 
presentan buena cultura médica. y supuestamente tienen menor factores de riesgo, es 
importante ver el comportamiento del cáncer cervicouterino en este tipo de población. 

Es necesario impulsar la realización de estudios que pennitan conocer mejor la 
ocurrencia de este padecimiento y la participación de los diferentes factores de riesgo 
conocidos en su presentación.( 45) 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Conocer la di stribución epidemiológica básica del cáncer cerv icouterino 
diagnosticado por estudio histopato lógico a 669 pacientes atendidos en el servicio de 
Gineco logía y Obstetricia del Hospi tal Español de México en un periodo de 50 años ( 194 7-
1997) 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar el número de pacientes con cáncer cervicouterino detectados 
mediante estudio hist Jpatológico, en el Servicio de Ginecoobstetricia del 
Hospital Español de México entre 194 7 a 1997. 

2. Determinar los tipos de cáncer cervico uterino y su distribución etárea en la 
población del Hospital Español. 

3. Determinar los factores de riesgos asociados al cáncer cervieouterino en esta 
población. 

4. Clasificar de ac uerdo a su frec uencia y grado de diferenciación histopatológica 
a los diversos tipos de cáncer cervicouterino encontrados. 

5. Detemünar el tipo de cáncer cervicouterino más frecuente en el Hospital 
Españo l de México. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se trata de un estudio retrospectivo, que consistió en la rev isión de un total de 669 
expedientes de los pacientes con cáncer cervicoutcrino que fueron detectados por estudio 
histopatológico en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Espa11ol de 
México entre 1947 a 1997. 

• CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Fueron incluidos todos los exped ientes de las pacientes con cáncer cervicouterino 
detectadas med iante estudio hi stopatológico, en el Servicio de Ginecoobstetrici a del 
Hospital Español en un lapso de 50 años (1947-1997) 

• CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Se excluyeron todos los expedientes de pacientes que no presentaron como 
diagnóstico cáncer cervi couterino, y todos los expedientes incompletos (5 9 expedientes) 
que no proporcionaban los datos a investigar en la ficha de reco lección o se encontraban 
completamente deteriorados por encontrarse en el archivo muerto desde hace muchos años. 

• HERRAMIENTA DE RECOLECCION 

Se dise!ló una ficha de reco lección de datos en base a la hi storia clíni ca teni endo en 
cuenta los factores de ri esgo para carcinoma cérvicou terino. 

Los fac tores de riesgo se evaluaron con un instrumento que se elaboró a partir de los 
indicadores reportados en la literatura. 

• ELABORACIÓN DE TABLAS 

Para su estudio y presentación los resultados se procesaron y organ izaron en fo rma 
de tablas y se acompañaron de las gráficas perti nentes, todo ello con las características 
menc ionadas en el apa11ado del reporte final 

• ANÁ LISIS DE RESULTADOS 

Estadística descriptiva. 

• IMPLICACIONES ETICAS 

Se garan ti zó el anonimato de los pacientes cuyos expedientes fu eron evaluados 
evitando con el lo la afectación de sus intereses. 
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TABLAS Y GRÁFICAS 

TABLA 1 

CANCER CERVICOUTERJNO 

DISTRIBUCIÓN POR GRUPO DE EDAD 

HOSPITAL ESPAÑOL DE MÉ XICO 

1947 - 1997 

IN 51TU INVASOR Total 

No No No % 

1 Menor de 25 1 1 2 0.3 

25-35 50 14 64 9.6 

35-45 62 11 0 172 25.7 

45 .55 41 118 159 23 .8 

55-65 32 127 159 23.8 

65-75 18 72 90 13.5 

75-85 - 22 22 3.2 

Mayor de 85 - l 1 0.1 

Total 204 465 669 100.0 
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TABLA 2 

CANCER CERVICOUTERJNO 

FACTORES DE RIESGO 

HOS PITAL ESPAÑOL DE MÉXICO 

1947 - 1997 

GRUPO DE ESTUDIO 

Si NO 

FACTORES No % No % 

Antecedentes familia i-es de cá ncer 78 11.65 59 1 88.34 
ccrvicouterino 

No utilizar ant iconceptivo de barrera 112 16.74 557 83.25 

In icio de actividad sex ual antes de los 483 72.10 186 27.8 
18 años 

Tabaquismo 242 36.17 427 63.82 

In fecciones vaginales 297 44.39 372 55.60 

Parejas sex uales múltip les 142 21.22 527 78.77 
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GRÁFICA 2 

C.ÁNCER CE RVICOUTERJ NO 

FACTORES DE RIESGO 

HOSPITAL ES PAÑOL DE MÉXICO 

1947 - 1997 
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TABLA 3 

CÁNCER CERVICOUTERINO 

DISTRIB UC IÓl\ DEL C ÁNCER CERVICOUTERINO POR TIPO 

HOSPITAL ESPAÑ OL DE MEXICO 

1947 - 1997 

Epidermoide Adenocarcinoma Otros Total 

¡ No % No % No % No % 
1 

1619 92.52 44 6. 57 6 0.89 669 100 
1 



GRÁFICA3 

CÁNCER CERVICOUTERINO 
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TABLA 4 

CÁNCER CERVICOUTERINO 

DISTRIBUCIÓN DEL CÁNCER EPIDERMOIDE POR GRUPO DE EDAD 

HOSPITAL ESPAÑOL DE MEXICO 

1947 - 1997 

Edad Epidermoide 

No % 

Men.or de 25 l 0.2 

25-35 62 10 

35-45 l64 26.5 

45 -55 140 22 .6 

55-65 148 23.9 

165-75 83 13.4 l 
175-85 20 J.2 

1 

1 Mayor de 85 l 0.2 
1 

1 Total <>1 9 100 
1 
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TABLA 5 

CANCER CERVICOUTERJNO 

DI STRrB UCTÓN DEL ADENOCARCINOMA POR GRUPO DE EDAD 

HOSPITAL ESPAÑOL DE MEXICO 

1947 - 1997 

1 Edad Adenocarcinoma 
1 

1 
No % 

1 

1 Menor de 25 1 2.3 

125-35 1 2.3 

135-45 8 18.2 

145-55 17 38.6 

1 ss-ü5 9 20.5 

165-75 6 13.6 

175-85 2 4.5 
1 

1 Mayor de 85 - -
1 

1 Total 44 100 
1 
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GRÁFICA 5 

CÁNCER CERVICOUTERINO 
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TABLA 6 

CÁNCER CERVICOUTERINO 

DISTRIBUCIÓN DEL CÁNCER CERVICOUTERINO POR TIPO Y 
LOCALIZACIÓN 

HOSPITAL ESPAÑOL DE MÉXICO 

1947 - 1997 

1 Tipos de Ca Cu 

Locali zación Epidennoide Adenocarcinoma Otros Total 

1 
No % No % No % No % 

¡In Si tu 204 32 9 - - - - 204 30.5 

¡ invasor 415 67.1 44 100 6 100 465 69.5 

1 Total 619 100 44 100 6 100 669 100 
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GRÁFICA 6 

CÁNCER CERVICOUTERINO 
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TABLA 7 

CANCER CERVICOUTER1NO 

DISTRIBUCIÓN DEL CÁNCER EPIDERMOIDE POR GRADO DE 
DIFERENCIACIÓN 

HOSPITAL ESPAÑOL DE MEXICO 

1947 - 1997 

BD MD PO l Total 

1 No % No 'Yo No e¡;) No % No % 
1 

1 
1140 33.7 113 273 81 19.5 81 19.5 415 1001 

BD: Bien diferenciado 

MD: Medianamente diferenciado 

PO: Pobremente diferenciado 

Indiferenciado 
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TABLAS 

CANCER CERVICOUTERINO 

DISTRIBUCIÓN DF.L ADENOCARCINOMA POR GRADO DE 
DIFERENCIACIÓN 

HOSPITAL ESPAÑOL DE MÉXICO 

1947- 1997 

1 
BD MD PD l TOTAL 

1 

1 No % No % No % No % No % 
1 

123 52.2 10 22.7 1 2.2 10 22.7 44 100 1 
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TABLA 9 

CÁNCER CERVICOUTERJNO 

DISTRIBUCIÓN DEL CARCINOMA CERVICOUTERINO POR ESTAD IOS 

HOSPITAL ESPAÑOL DE MEXICO 

1947 - 1997 

1 

o 1 [ ] Ill IV Total 
1 

¡No % No o¡,, No % No % No 'Yo No % 
1 

¡ 204 30.4 156 23.3 188 28. 1 52 7.77 69 10.3 669 100 
1 
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TABLA IO 

CÁNCER CERVICOUTERINO 

DISTRIBUCIÓN DE EDADES POR ESTADIOS 

HOSPITAL ESPAÑOL DE MEXICO 

1947 - 1997 

IEDAD fNVASOR TOTAL 

1 

1 [J lll IV 

1 Menor de 25 1 1 

¡ 25-35 12 2 l4 

]5-45 50 60 11 0 

45 -55 93 6 18 1 118 

55-65 98 9 20 127 

65-75 22 24 26 72 

75-85 1 2 1 22 

Mayo r de 85 l 1 

Tota l 156 188 52 69 465 

(%) (33.5) ( 40.4) (l 1.2) ( 14.9) (100) 

40 

1 
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TABLA 11 

CANCER CERVICOUTE RI NO 

SIGNOS Y SÍNTOMAS POR ESTADIOS 

HOSPITAL ESPAÑOL DE MEXICO 

1947 - 1997 

1 

1 ('Vo) II (%) llI (%) 

SANG RADO 

TR ANSVAGINAL 3.4 9.3 16. 24 

1 FLUJO MAL 

OUENTE 5.2 7.3 22 .50 

: PÉLV ICC 
1 DOLOR 

2.0 6.3 32.6 

1 SÍNTOMAS 

: URINARIOS J. 8 18 2.4 

1 UROPATIA 

: ORSTR\JCTIVA o o 13.8 

: RECTA LES 

1 MOLEST IAS 

o o 44 .5 

1 LES IONES 

: CE RVICALES 46.3 57.4 70.4 

42 

IV (%) 
1 

18.30 

28.2 
1 

68 1 
1 

3.5 
1 

35.3 
11 

63 .4 ! 

82.6 
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TABLA12 

CANCER CERVICOUTERINO 

TENDENCIA POR DÉCADAS 

HOSPITAL ESPAÑOL DE MEXICO 

1947 - 1997 

IDECADAS (%) 
1 

14 7 
- 57 13.1 

1 

158 - 67 20.1 
1 

168 - 77 21.0 
1 

178 - 87 2 J. 5 
1 

188 - 97 24.3 
1 

ITOTAL 100 
1 
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TABLA 13 

CANCER CERVICOUTERINO 

DISTRIBUCIÓN DE EDADES POR DÉCADAS 

HOSPITAL ESPAÑOL DE MEXICO 

1947 - 1997 

47-57(%) 58-6 7 (%) 68-77(%) 78 -87 (%) 

- - - -

11 13 15 28 

9 15 22 24 

9 13 25 26 

12 18 23 24 

18 22 17 18 

20 19 15 16 

- - - -

46 

88-97(%) 

100 

33 

30 

27 

23 

25 

30 
1 
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RESULTADOS 

Entre los a11os de 1947 a 1997, en e l Servicio de Ginecología y Obstetricia del 
Hospital Español fueron detectados 669 pacientes, con diagnóstico de cáncer 
cervicouterino. mediante estud io hi stopatológico, 204 casos de carc inom a in sit u y 465 
casos de carcinoma invasor, esta tendencia probablemente se explique a que el paciente en 
la mayoría de los casos, acude a consulta por presentar alguna sintomatología, muchas de 
ellas cuando el padecimiento se encuentra en etapas avanzadas. 

El rango de edad fue de 23 a 87 años, con una media de 42.50. El grupo etáreo más 
afectado fue el de 35 a 45 aiios. Si distribuimos 669 cánceres en 50 años, aproximadamente 
se estaría detectando 13.3 casos de cáncer por año y 1.1 casos por mes, incluyendo cáncer 
in situ y cáncer invasor, en la población del Hospital Español de México. Tabla l 

El factor de riesgo más frecuente en este grupo de pacientes fue el inicio de 
acti vidad sexual antes de los 18 años (72. l 0%), seguidos de las infecciones vaginales 
(44.39%) y el tabaquismo (36. 17%).Con respecto a los factores de riesgo algunos datos , 
fueron obtenidos por deducción puesto que en los expedientes sobre todo en los de las 
primeras décadas no figuraban . Tabla 2 

El tipo de cáncer cervicouterino más frec uente fue e l epidenno ide con un total de 
6 19 casos que equi vale al 92.52%. Hubieron 6 casos de los cuales 2 fueron 
rabdomiosarcoma , 3 carci noides atíp icos y 1 carci noma de células peq ueñas. Tabla 3 

El cáncer ce rv icouterino de tipo cpiclenno idc fue más frecuente al grupo de 35 a 45 
aiios (26.5%). El 73% de todos los cánceres epidermoides se encontró entre los 35 a los 65 
años, que son los pacientes que se encuentran con vi da sexual activa. Tabla 4 

El aclenocarcinoma ele cérv ix predominó en el grupo de 45 a 55 años 
representando un 38.6% del total de adenocarcinomas. Tabla 5 

El carc inoma cervicouteri no invasor predominó en los dos tipos (cpidem1oidc y 
adenocarcinoma) El 67. 1 % coJTespond ió al epidem10ide mientras que e! total de 
adenocarcinoma fueron invasores 100%. Tabla 6 

De los carcinomas cpidermoides e l más frecuente fue el bien diferenciado con un 
33. 7% seguido del medianamente diferenciado 27.3%. Tabla 7 

De los adcnocarcinomas más de la mitad de los casos fueron bien diferenciados 
constituyendo el 52.2%. Tabla 8 

De todos los cánceres cervicouterinos encontrados el 30.4% con-espondió a 
carc inomas in si tu, y el 28. 1 % al cáncer inv asor estadio 11. Tabla 9 
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1el tola! de casos de carcinoma cervicouterino del tipo invasor el estad io clínico 11 
fue el ma frecuente 40.4% en pacientes entre 55 y 65 años. El estadi o más avanzado (JV) 
fue detecta1a en un 14.9% en pacientes entre 65 y 75 años. Tabla 1 O 

En CL11nto a los signos y síntomas las lesiones cervicales observadas du rante el 
examen clínicc fueron las más frecuentes en todos los estadios, l (46.3 %), ll (57.4%), 111 
(70.4%), IV (8~ 6%), seguidas por el flujo mal ol iente, sangrado transvaginal y dolor 
pélvico, esta últin1 más frecuente en el estadio IV (68. l 'Yo) . Tabla 11 

El cáncer cer 1icouterino se diagnosticó mas frecuentemente en las últi mas décadas. 
lo que probablemente,e deba a que en la actualidad ex ista una mayor difusión a través de 
los medios de comunicación para impulsar la detección de cáncer de cuel lo uterino a nivel 
de nuestra institución corríl en toda le república mexicana Tabla 12 

En los dos últimos di..cenios se diagnosticó el cáncer cervicouterino en edades más 
tempranas , probablemente dthido a que en la actualidad ex iste más conciencia y 
conocimiento de los factores de riesgo, menor prejuicio para realizarse el estudio y mayor 
di fusión como ya se ha comentadQ. Tabla 13 

• ., \ ....... ,,. ~- { ...,.., -¡;-., .. , ,' ( . ~'\ 
»l. • ., ; 
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CONCLUSIONES 

1. El tipo de Carcinoma ccrvicouterino que se presentó con ma yor frecu encia fue 
el cáncer epidem1oide. 

2. El cáncer invasor se detectó mas frecuentemente que el cáncer in si tu. 

3. El cáncer epidermoide predominó en edades de 36 a 45 años, mientras que el 
Adenocarcinoma predominó entre los 46 y 55 años. 

4. El cáncer cervicouterino tiende a ocurrir en edades más tempranas en los 
últimos des decenios. 

5. El número de casos de cáncer cervicouterino aumentó en las dos últimas 
décadas, esto debido al mayor impulso de las campañas de detección de cáncer 
cervicouterino y mayor captación de pacientes en nuestra insti tución . 

6. Por los resultados obtenidos se debe continuar impul sando la cito logía 
cervicovaginal como diagnóstico oportuno de cáncer ccrvicouterino en todo 
pac iente que inic ia vida sex ual act iva. Los resultados sospechosos deben ser 
correlacionados con estudi os histopatológicos. 
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ANEXOS 



FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

EDAD: _ _____ _ _ 

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES ___ _____ __ _ 

ANTECEDENTES PERSONALES 

NO PATOLÓGICOS: ------------- -------

---- ------- - ---- ------.----·---
- - ---------- --------------- -

PATOLÓGICOS: _____ ______________ _ 

ANTECEDENTE GINECOOBSTETRICO: 

MENARCA : _ _ ___ TTPO MENSTRUAL ___ _____ _ 

!VSA: ____ _ _ PAREJAS SEXUALES: _ _ _ _ ___ _ 

52 

GESTACIONES ~ PARTOS :~ CESAREAS :~ ABORTOS ~ 
INFECCJONES VAGINALES: ------- ---------- -

ANTI CONCEPCIÓN __________ _ _ _____ _ _ 

PAPi\NICOLAOU: 
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SIGNOS Y SÍNTOMAS: ______ _ _ _ _ _ ____ _ _ _ _ 

EXPLORACIÓN CLÍNICA: ------------------

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE: - -----

--- - - - ---- - - - --------------·----

ESTUDIO HISTOPATOLÓGICO: _ _______ _____ _ 

~~·-----------------------

TIPO: _ _________ _ _ ________ _ 

GRADO DE DIFERENCIACIÓN : _ ___ _______ ___ .. ___ . __ 
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ESTADIOS: _ ___ ___________ _ _____ _ _ 

OBSERVACIONES: 
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