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INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino ¢s una patologia conocida por el hombre desde hace
muchos afios, de hecho las primeras descripciones de la enfermedad se remontan a los
papiros egipcios (1700 a.c).

Hacia principios del siglo pasado se marca un importante avance en materia de
diagndstico cuando George N. Papanicolaou publica en 1924 la técnica de tincion que
permite describir células cancerosas a partir de aspirado cervical y paralelamente en
Alemania, Hans Hinselmann comienza el desarrollo de la colposcopia.

El carcinoma de cuello uterino es el mas 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 cuarta y sexta década.

En los paises occidentales desarrollados, su mortalidad se ha reducido a un tercio de
la observada hace 35 o 40 afos, debido a los éxitos conseguidos en el diagnostico precoz y
preclinico y a los mejores programas de educacion sanitaria.

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

El carcinoma cervical es el periodo terminal de una gama continua de cambios del
epitelio cervical; el primer cambio y al parecer el mas temprano consiste en la aparicion de
células atipicas en las capas basales del epitelio escamoso, cambios en el ntcleo,
citoplasma, pérdida de la polaridad, aumento de las imagenes mitoticas y pleomorfismo.

El carcinoma in situ al igual que el carcinoma invasor en su fase inicial de
desarrollo es asintomatico y su diagnostico se basa en el estudio citoldgico, histopatoldgico
y colposcdpico.(6)

Todo lo anterior motivd reportar la experiencia de cancer cervicouterino
diagnosticado por estudio histopatoldgico en 669 pacientes en un periodo de 50 afos (1947
a 1997) en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Espafiol de México.



MARCO TEORICO

CANCER CERVICOUTERINO
EPIDEMIOLOGIA:

El cancer de cuello uterino es en el mundo, el segundo tipo de céncer més frecuente
después del cancer de mama y el primero en América Latina. Se calcula que en el
continente americano cada afio se presentan 68 mil casos nuevos de cancer de cuello
uterino. Canadé tiene la mortalidad mas baja por esta enfermedad y los registros de cancer
obtenidos por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) muestran que hay una
incidencia relativamente alta en Brasil, Paraguay, Peri y baja, en Cuba y Puerto Rico.(1)

Mientras en paises desarrollados la incidencia y la mortalidad debidas a este
padecimiento han decrecido de manera significativa en este siglo, en los paises pobres o
en vias de desarrollo no se ha observado este descenso y, en particular, los paises de
Amcrica Latina se han caracterizado por notificar las mayores tasas de incidencia en todo
el orbe.(2,3,4,5)

El cancer cervicouterino (CACU) es uno de los principales problemas de salud
publica a nivel mundial: ocupa el 5to lugar en frecuencia entre las neoplasias malignas con
7.3%, por lo que se estiman 465,600 nuevos casos anuales. En los paises en vias de
desarrollo, el CACU tiene todavia mayor importancia, puesto que ocupa ¢l primer lugar en
orden de frecuencia, con 11.7% de los casos (309,500) del total de neoplasias, en
comparacién con el 3% (96,100) en paises desarrollados. En Latinoamérica, considerada
arca de alto riesgo de CACU, se estiman 52,000 casos por afio y 30,000 muertes debidas a
esta enfermedad.(6,7.8)

Cada ano, el Sistema Nacional de Salud de México brinda atencion médica a 9,000
casos de cancer cervical invasor y se registran 4,000 muertes anualmente.(9,10,11)

Actualmente se conocen muchos factores genéticos y ambientales como
cancerigenos virales o quimicos o una combinacion de ambos: infecciones por virus Herpes
tipo 2, Virus del Papiloma Humano (VPH) dentro de los cuales tenemos a los de bajo
riesgo  (tipos 6 y 11) que producen lesiones benignas y los de alto riesgo (tipos
16,18,31,33,35 y 45) de los cuales el 16 es el tipo que se relaciona mas constantemente con
el cancer cervical y representa entre 50 y 60% de todos los casos en que se demuestre ¢l
papiloma virus humano vy la accién del esmegma cuando existe promiscuidad en el

companero sexual.(12,13)
Otros factores de riesgo del cancer cervicouterino son:
1. No hacerse la prueba de deteccion de cancer cervicouterino periodicamente.

2. Comenzar las relaciones sexuales a una edad temprana.



3. Tener parcjas sexuales multiples, o tener contacto sexual con alguien que ha
tenido parejas sexuales multiples.

4. Contraer el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), que debilita el sistema
inmunolégico de la mujer haciéndola mas vulnerable a la infeccion por el HPV.

5. Tener una historia familiar de cancer cérvicouterino.

6. Grupo de edad las mujeres de 30-60 afos de edad corren un riesgo mayor vy éste
también aumenta con la edad.

7. Fumar.

8. Estado socio-econdmico (las tasas de mortalidad e incidencia son mas elevadas
entre mujeres pobres ya que ellas no tienen acceso a los servicios de diagnostico
y tratamiento).

9. Multiparidad.
10. Infecciones cervicovaginales frecuentes. (14,15,16,17)
PATOGENESIS:

EL cancer es una enfermedad caracterizada por el crecimiento anormal y
diseminado de células que, al desarrollarse en forma incontrolada, avanzan entre los
tejidos normales y los destruyen, alterandose asi el funcionamiento del organismo. Se
inicia casi siempre como una enfermedad localizada. (18)

Del tracto genital femenino, el carcinoma del cuello uterino es la  principal causa
de morbilidad y mortalidad. Se reconocen dos tipos histolégicos: el epidermoide,
espinocelular o de células escamosas, y ¢l adenocarcinoma. El primero se origina en ¢l
epitelio plano estratificado que recubre el ectocérvix y el segundo en el epitelio cilindrico
que tapiza el canal endocervical. (18)

Estudios realizados en la década de los sesenta mostraron que una proporcion
sustancial de anormalidades del epitelio cervical, particularmente las formas intermedias
de displasias, tendian a la regresion. Sin embargo, la tendencia de la enfermedades a
progresar, a través del tiempo, hacia estadios més avanzados. Hall y Walton
informaron una tasa de progresion de displasia severa a carcinoma in situ o cancer
invasor en un periodo de uno a 14 anos. (19)

HISTOLOGIA:

El origen histolégico del cancer cervicouterino es de tipo epidermoide en el 85 a
90 por ciento de los casos y usualmente aparcce cn la union del canal cervical y el
cclocérvix. En esta area el epitelio columnar es reemplazado por el epitelio cscamoso.
La aparicion de procesos neoplésicos localizados en el cérvix uterino presenta una
progresiva evolucion de displasia a cancer in situ.(20)
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La mayor parte de las displasias son diagnosticadas en la mujer después de los
20 anos de edad. El cancer in situ se presenta de manera significativa entre los 30 a 39
anos de edad y el carcinoma invasor después de los 40 afos. (21)

CARCINOMA CELULAS ESCAMOSAS :El carcinoma invasivo de células escamosas
es la variedad mas frecuente del cancer invasivo en el cuello uterino. Desde ¢l punto de
vista histoldgico se encuentran tipos de grandes células queratinizantes, grandes células no
queratinizantes y células pequefas, estas dltimas incluyen al carcinoma de células
escamosas mal diferenciadas y el carcinoma anaplasico de células pequefias. Las pacientes
que experimentan el tipo de carcinoma de grandes células con queratinizacion o sin ella
tienen mejor prondstico que las que tienen las variantes de células pequefias. Mas aun los
carcinomas andplasicos de células pequefias se comportan con mayor agresividad que los
_carcinomas escamosos mal diferenciados que contienen células pequeifias. (22)

ADENOCARCINOMA: El adenocarcinoma in situ s¢ conserva como precursor del
invasivo y no es sorprendente que a menudo coexistan ambos y parece constituir un dilema
diagnostico y tlerapéutico en comparaciéon con el carcinoma de células escamosas. El
adenocarcinoma se puede identificar mediante obtencion de muestras de cuello uterino,
pero cste estudio es poco confiable, el diagndstico definitivo se hace a través del cono
cervical. £l adenocarcinoma invasivo puede ser puro o mixto (adenoescamoso).

Existen otras variantes de adenocarcinomas como son el adenocarcinoma de
desviacion minima (adenoma maligno), el adenocarcinoma papilar villoglandular, ¢l de
células vidriosas. Otras variables del carcinoma adenoescamoso son el carcinoma adenoide
basal y el carcinoma adenoide quistico.(22)

SARCOMA: El mas importante del cuello uterino es el rabdomiosarcoma embrionario,
que sc produce en nifias y en mujeres adultas jovenes.

MELANOMA MALIGNO: Es muy rara su presentacion en el cuello uterino. Se parece a
los melanomas de otros sitios del cuerpo, y el prondstico dependera de la profundidad de la
invasion del estroma cervical.(22)

CARCINOMA NEUROENDOCRINO: La clasificacion del carcinoma cervicouterino
neuroendocrino incluye cuatro subtipos histopatologicos: de células pequetias, grandes,
carcinoide clasico y carcinoide atipico.(22)

DIAGNOSTICO Y SINTOMAS

El sintoma mas frecuente en las pacientes que experimentan céancer de cuello
uterino es la hemorragia vaginal. Méas a menudo es hemorragia postcoital pero puede
ocurrir, como hemorragia irregular o postmenopdusica. La paciente con enfermedad
avanzada pueden cxperimentar secrecion vaginal maloliente, pérdida de peso o uropatia
obstructiva.



Durante el examen fisico general deben palparse los ganglios linfaticos
supraclaviculares e inguinales para excluir la presencia de enfermedad metastasica. 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 extension de la enfermedad. En caso
de cancer invasivo, el cuello uterino suele ser firme, de consistencia dura, irregular y es
necesario valorar estos aspectos mediante examen digital. El tacto rectal tiene importancia
para ayudar a establecer la consistencia de parametrios y la extension parametrial de la
neoplasia. La citologia cervicovaginal es uno de los estudios basicos para la deteccién de
cancer cervicouterino sobre todo en pacientes asintomaticas. Cuando hay crecimiento
tumoral franco, la biopsia cervical y su estudio histopatoldgico suele bastar para establecer
el diagnéstico. La colposcopia puede ser de utilidad para dirigir al examinador hacia la
zona mas invasiva para tomar la biopsia. Si no se puede establecer el diagndstico de manera
concluyente con la biopsia, quiza sea necesario hacerle conizacion diagnostica.(22)

ESTADIAJE

En 1994 la FIGO establece la ultima clasificacion clinica para cancer de cuello
uterino considerando 5 etapas.

ESTADIOS CLINICOS DEL CANCER CERVICOUTERINO
Nomenclatura FIGO (Montreal 1994)
Estadio 0 : Carcinoma In situ. Neoplasia intraepitelial grado III.
Estadio I : Carcinoma confinado estrictamente al cervix
Ia: Ial: Invasion estromal no > de 3mm en profundidad y extension < de
Tmm.
la2: invasion estromal > 3mm y Smm. Extension < 7mm.
Ib: Ibl: Lesion clinicamente visible < 4em.
[b2: Lesion mayor de 4 cm.

Estadio II : Carcinoma invade ttero pero no alcanza pared pélvica o el tercio distal
de la vagina.

Ila: Sin compromiso parametrial evidente.
IIb: Compromiso paramectrial obvio.

Estadio I11: Carcinoma se extiende a pared pélvica. Tumor incluye tercio distal de
vagina y todos los casos de hidronefrosis y de rifion no funcionante.

IT1a: Tumor alcanza tercio inferior de vagina sin alcanzar la pared pélvica.



HIb: Extension hasta la pared pelviana y/o hidronefrosis o rinon no

funcionante.

Estadio IV: Carcinoma alcanza la pelvis verdadera o compromiso de mucosa
vesical o rectal (biopsia).

I'Va: Extension a 6rganos adyacentes.
IVb: Extension a organos distantes.(23)

La FIGO sugicre ademas una serie de examenes complementarios a los cuales, en la
actualidad, podrian agregarse en casos especificos, tomografia axial computarizada,
resonancia nuclear magnética, ultrasonografia, linfografia y laparoscopia; considerando su
costo, rendimiento y disponibilidad.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS PARA ETAPIFICACION CANCER
CUELLO UTERINO (FIGO 1994)

. Inspeccion.

° Palpacion.

¢ Colposcopia.

e Curctaje endocervical.

. Examen fisico bajo ancstesia.
®  Histeroscopia.

e (Cistoscopia.

. Rectoscopia.

° Pielografia endovenosa.

®  Radiografia de torax.

. Biopsia para compromiso rectal y/o vesical.(24)
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DETECCION OPORTUNA DE CANCER CERVICOUTERIN

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

La citologia cervicovaginal ha hallado amplia aceptaciéon como recurso diagnostico
del cancer incipiente de diversos organos del cuerpo, esta se basa en los cambios que
suceden en células aisladas y que desprenden o "exfolian" de los tejidos epiteliales y, que
pucden presentar alteraciones en su estructura que permiten establecer diagndsticos de
lesiones premalignas.

Es un procedimiento facil y rapido, que debe ser realizado por personal capacitado
ya quc depende de la calidad de la muestra permitiv hacer un diagndstico adecuado y
confiable, por medio de la colocacion de un instrumento que permite la visualizacion del
cérvix o cuello uterino Hamado espejo vaginal, después se toma una muestra por cepillado
del epitelio de la parte externa del cérvix y de la transicion de esta con la parte interna del
cérvix, la muestra adecuada de la zona de transicion es muy importante ya que en esta zona
se inician la mayor parte de los canceres de cuello uterino.

El cepillado que se hace del cérvix uterino en sus partes externa e interna se debera
colocar en una laminilla portaobjetos en forma de extendido homogéneo y se fija con
alcohol o un spray a base de alcohol con el fin de preservar a las células obtenidas, este
frotis o extendido debera ser enviado a un laboratorio de citologia adecuadamente rotulado
y con una solicitud donde se consignan los datos clinicos mas importantes, ya que para la
adccuada interpretacion de las mucestras se debe contar con esta informacion, el estudio de
Papanicolaou es pues una interconsulta médica y como tal se debera de contar con
informacion pertinente del caso. En el laboratorio de citologia, el frotis es sometido a un
proceso de tincion para dar contraste a las estructuras celulares y precisamente esta técnica
de tincidn se le conoce como la téenica de Papanicolaou. La persona que observa estos
frotis ya temidos debera estar capacitado y con experiencia en su interpretacion.

En todos los reportes de citologia exfoliativa cervicovaginal se debera de incluir la
siguiente informacion: a) La presencia de procesos inflamatorios y en ocasiones se¢ puede
identificar a los agentes infecciosos responsables. b) El estado de funcion de las hormonas
sexuales, por los cambios que se observan en las células exfoliadas, ya que ias células de la
vagina y el cervix son scnsibles a esas hormonas. ¢) La presencia o no de lesiones
precursoras de un carcinoma.

La primera clasificacion de citologia exfoliativa cervicovaginal fue descrita por
Papanicolaou (1940), que incluye:

Clase |

Son células normales sin alteracién ni reaccion inflamatoria.



Clase 11

Son células normales en las cuales existen datos de reacciéon inflamatoria severa,
pero con tratamiento meédico son susceptibles de regresar al Negativo 1.

Clase II1

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

Clase IV

Células probablemente malignas.

Clase V

C¢lulas con caracteristicas malignas indudables.

Reagen (1956) introduce los términos: "Displasia” y "carcinoma in situ" (CIS) y
clasifica las displasias segin ¢l espesor de epitelio comprometido en:

Displasia
. Leve.
* Moderada.

® [ntensa,grave o severa.

Carcinoma in situ (CIS).

Richart (1973) propuso quc los términos de displasia y cancer in situ fueran
reemplazados por un término mas comprensivo, neoplasia cervical intraepitelial (NIC)
dividiéndolas en tres grados:

NIC I : displasia leve

NIC II: displasia moderada

NIC III: displasia severa y cancer in situ (42)

Posteriormente un comité de expertos en la ciudad de Bethesda en Estados Unidos

(1989), cred una nueva clasificacion, cuya ultima modificacion fue realizada el 24 de
noviembre del 2003 por el Dr. F.R. Pérez-Lopez , la cual considera:
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Adecuacion de la muestra
. Satisfactoria para evaluacion
. Satisfactoria para evaluacién pero limitada por....(especificar)

. Insatisfactoria para evaluacion....(especificar)

Categorizacion general (opcional)
. Dentro de limites normales
. Cambios celulares benignos: ver diagnéstico descriptivo

®  (¢lulas epitehales anormales: ver diagnostico descriptivo
Diagnostico descriptivo
Infecciones vaginales

Cambios reactivos celulares
° Inflamacidn
° Atrofia con inflamacion

. Inflamacidn por radiacién, DIU etc.

Anomalias celulares epiteliales

Células escamosas

. Células escamosas atipicas de significado incierto (ASCUS)*

. Lesion escamosa intraepitelial de bajo grado (L.-SIL): HPV**/displasia
leve/CIN-1

. Lesion escamosa intracpitelial de alto grado (H-SIL): displasia moderada,
grave/CIN-1I/CIN-I1l/carcinoma in situ

] Carcinoma de c¢lulas escamosas

Células glandulares

e  (¢lulas  endometriales  citolégicamente  benignas en  mujeres
postmenopausicas

®  (élulas glandulares atipicas de significado incierto (AGUS)*



° Adenocarcinoma endocervical
o Adenocarcinoma endometrial

] Adcnocarcinoma extrauterino

* Deberia calificarse, si es posible, si suglere un proceso reactivo o
premaligno/maligno.

** Los cambios celulares del virus del papiloma humano, antes llamados
coilocitocis atipica o atipia condilomatosa, s¢ incluye en la categoria de L-SIL

7. Otras neoplasias malignas (especificar)

8. Evaluacién hormonal

®  Patron hormonal compatible con edad e historia
' Patron hormonal incompatible con edad ¢ historia (especificar)

. Evaluacién hormonal no posible (especificar) (25,41)
FACTORES PRONOSTICOS

Existen variables de diversa indole que determinaran un mejor o peor pronostico en
relacion a sobrevida, para cada paciente en forma individual tales como:

CLINICOS
1. Estadio
2. Edad

3. Volumen tumoral
ANATOMOPATOLOGICOS

1. Tipo Histologico

o

Compromiso ganglionar

3. Grado de invasion estromal
4, Compromiso linfo-vascular
5. Extension endometrial

6. Diferenciacion histologica (23)



CLINICOS
1.- Estadio
Nomenclatura FIGO 1994.
2.- Edad

Al revisar la literatura sobre la influencia de la edad en el prondstico de cancer
cervicouterino, llaman la atencién dos conceptos: a mayor eidad, dada las caracteristicas
intrinsecas de las pacientes, el prondstico serfa mas ominoso, especialmente en las etapas
mas avanzadas; en pacientes jovenes por otro lado, las formas de presentacion de la
enfermedad podria ser mas agresiva, comprometiendo su sobrevida.(26)

El andlisis dc los datos refleja que efectivamente en las pacientes afosas la
sobrevida general a 5 afios, para los distintos estadios, es menor.

En el caso de mujeres menores de 30 anos, llama la atencién la menor sobrevida
relativa para etapas 1lI, probablemente asociado al bajo numero de casos. Sin embargo,
Acharki (26) publica un estudio retrospectivo de 337 pacientes portadoras de cancer
cervical y menores de 35 afios (58,2% con etapas avanzadas) observandose que las
pacientes entre 31 y 35 afos tienen mayor sobrevida que aquellas menores de 30 afios
(45,2% v/s 32%). Los factores pronosticos —significativamente desfavorables que el
encontrd fueron: tamafio > 3 cm., estadio clinico, tipo histoldgico indiferenciado y
compromiso ganglionar; sin poder establecer sin embargo causalidad por el tipo de disefio
del estudio.

3.- Volumen Tumoral

El primer problema que aparece al revisar cste tema es que los distintos autores se
plantean puntos de corte diferentes para sus estudios: Fletcher y Mendenlhall (1991) 6 cms
de componente endocervical (27), Eifel (1994) tumores exofiticos o endocervicales entre
5 7,5 cms (28), Perez (1992) 5 cms (29), GOG 4 cms, Muruyama: gran tamano > 3 cm.
(30) y FIGO (1994) 1b2 >4 cms.

Al respecto Eifel (30) y col publican en 1994 que la recurrencia de un tumor
exofitico entre 5-7,5cms es menor que en aquellos exofiticos del mismo tamafio (3 y 9 %
respectivamente). Asi mismo esta misma autora realizd un estudio con técnica de
volumetria para etapas Ib donde se vio que sobre los 4 cms la sobrevida especifica, control
pélvico y control central después de radioterapia se ven significativamente
comprometidos.(31)

Para estadios [ v II el compromiso de ganglios, control pélvico y sobrevida después
de cirugia o radioterapia, han sido fuertemente asociados con tamaiio tumoral Perez (0),
Lowrey.(32)
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LLa recopilacion de series quirurgicas que incluyen etapas Ib y Ila, también evidencia
que sobre los 4 cms aumenta significativamente el compromiso ganglionar y porcentaje de
sobrevida.(33,34)

En conclusion, concordando con lo determinado por FIGO y en base a la
informacion presentada, parece ser que el tamafio tumoral > de 4cm., dentro de la misma
etapa, tiene peor pronostico, por lo cual debiera recibir un manejo diferente.

ANATOMOPATOLOGICOS
1.- TIPO HISTOLOGICO
Carcinoma Escamoso:

Para este tipo histologico, es aceptado que la presencia de queratina es de prondstico
favorable y el hallazgo de células pequefias es adverso.

No existe evidencia que el grado histoldgico tenga valor prondstico independiente.
Adenocarcinoma:

Los resultados de sobrevida para este tipo histologico hasta 1990 son mas bien
controversiales, sobretodo al considerar que los grupos estudiados no eran comparables en
relacion con factores prondsticos actualmente aceptados como significativos como volumen
tumoral. Algunas publicaciones muestran una sobrevida a cinco afios menor para los
tumores adenocarcinomatosos (81 v/s 72% p<0.001) con correccién de variables
prondsticas (Eifel 1995) ; o esta se hace significativamente menor en caso de ganglios
positivos (Nakanishi 2000) . Al analizar los datos del tltimo informe FIGO se observa que
el adenocarcinoma tiene menor sobrevida a 5 afios para cada una de las ctapas, diferencia
que se hace mas significativa conforme avanzan los estadios.(23)

Pensando en que csta diferencia podria deberse a factores prondsticos desfavorables
asociados a este tipo histologico, Grisaru (35)en un estudio prospectivo de 591 pacientes
encontro que estos incluso eran mas favorables respecto a otros tipos histologicos. Alisen
(360) estudid el prondstico de todos los tumores no escamosos en 15 afos (n=505)
encontrando que el carcinoma de células pequefias es el Gnico tipo histologico con
importancia prondstica independiente. Existe controversia sobre ¢l rol histologico en el
prondstico del cancer cervical, lo Unico demostrado es que el carcinoma de células
pequenas adjudica, independientemente, un peor pronostico.

2.-COMPROMISO GANGLIONAR

Es reconocido ampliamente que el estado de compromiso ganglionar csta
directamente relacionado 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 mientras mas progresa la
invasion estromal, ya sea expresado en tercios o en mm, disminuye significativamente el
porcentaje libre de enfermedad a cinco afios.

Esto plantea invasion estromal como un probable factor discriminatorio de uso de
radioterapia complementaria principalmente en ctapas Ib; lo cual deberia validar su impacto
respecto al régimen de quimio-radioterapia en uso actualmente.

A futuro, tal vez las técnicas imagenoldgicas podran aportar informacién en la
estimacion de este parametro en forma no invasiva.(23)

4.-COMPROMISO LINFOVASCULAR

El compromiso linfovascular se relaciona significativamente con mayor proporcion
de ganglios pélvicos positivos y menor sobrevida libre de enfermedad.

5.- GRADO HISTOLOGICO

No se ha demostrado valor pronostico en ¢l grado de diferenciacion histologica de
cancer escamoso de cuello uterino. Tanto es asi que el Colegio Americano de Patdlogos
menciona que su inclusion en el protocolo de céncer uterino es opcional.

6.- INVASION ENDOMETRIAL

En la década del 80 se publicaron una serics de trabajos que relacionaban el
hallazgo del legrado endometrial positivo con mayor tasa de metastasis a distancia, patrén
endofitico, e invasion vaginal y de parametrios.

Destaca la publicacion de Grimard (40) quien en forma retrospectiva encontrd
diferencias significativas en la sobrevida a 5 afos de pacientes etapa Ib con dilatacion y
curetaje positivo (50%) y negativo (90% p <0.003) . El autor resalta que si s¢ producian
recidivas, ¢stas eran en mayor proporcion a distancia por lo cual cuestiona la utilidad de
histerectomia adyuvante en estas pacientes.

No existen publicaciones mas actuales que propongan la extension endometrial
como factor pronéstico independiente para céncer de cuello uterino, por lo que no se
justificaria realizar el procedimiento de curetaje uterino en forma rutinaria,

OTROS FACTORES PRONOSTICOS

Al revisar las publicaciones actuales se observa que factores como angiogénesis
tumoral (densidad vascular o conteo de microvasos) asi como infiltracion de macrofagos
(linfoide); se proponen como nuevos factores histopatolégicos con rol prondstico en etapa
actualmente de validacion.
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Asi mismo, existe una serie de otros factores descritos en forma casi "anecdotica”
como: acetilgalactosaminidasa sérica, presencia de receptores de progesterona, citologia
peritoneal, etc.

TRATAMIENTO POR ESTADIOS

Los tratamientos para cancer cervicouterino dependeran de la etapa en que sc
encuentra la enfermedad, ¢l tamafio del tumor, la edad, estado de salud general, y ¢l deseo
de tener hijos.

Estadio 0 (carcinoma in situ). El tratamiento puede consistir de:

1. Conizacion.

2. Cirugia con rayo laser.

3. Procedimiento de escision electroquirurgica (LEEP).

4. Criocirugia.

5. Cirugia para climinar el area cancerosa, cuello uterino y utero (total abdominal

o histerectomia vaginal) para aquellas mujeres que no pueden o no desean tener
ninos.

Estadio I. El tratamiento depende de la profundidad de invasion del tumor:

I-a: Ial: .Sin invasion del espacio linfovascular se puede tratar con histerectomia
extraaponeurotica sin diseccion de ganglios.

Con invasion del espacio linfovascular se puede tratar con histerectomia del tipo 1
(extraaponeurotica o extrafacial) o del tipo II (radical modificada con diseccion ganglionar

pélvica, con reseccion de la mitad de los ligamentos cardinales y uterosacros)

Ia2: Histerectomia radical modificada (del tipo 1) con diseccién de ganglios
pélvicos con o sin radioterapia.

I-b: Histerectomia radical, linfadenectomia pélvica y valoracién de ganglios
linfaticos paraaorticos con o sin radioterapia.

Estadio IL. El tratamiento depende de la profundidad de invasién del tumor:

I1-a: Histercctomia radical, linfadenectomia pélvica y valoracion de ganglhos
linfaticos paraadrticos con o sin radioterapia.

II-b:
1. Radioterapia.

2. Ensayos clinicos de nuevas formas de radioterapia/quimioterapia.



Estadio 111. El tratamiento podria consistir en:

I11-a:

Radioterapia.

II-b:

Ensayos clinicos de nuevas formas de radioterapia/quimioterapia.
Estadio I'V. El tratamiento podria consistir en:

1V-a:

1. Radioterapia.

2. Ensayos clinicos de nuevas formas de radioterapia/quimioterapia.
IV-b:

1. Radioterapia para aliviar los sintomas como el dolor.

2. Quimioterapia.

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

1. Cirugia para extraer el colon inferior, el recto o vejiga (dependiendo del lugar al
que se ha diseminado el cancer) junto con el cuello uterino, dtero y vagina
(exanteracion).

2. Radioterapia y quimioterapia.(22)

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

Un importante elemento de juicio, especialmente en etapas donde se plantea la
alternativa de terapia médica y/o quirdrgica, seria la determinacion de factores pronosticos.
Algunos ampliamente reconocidos como edad, estadio clinico y compromiso ganglionar, y
otros aun en etapa de consolidacion como tamafio tumoral, invasion estromal y
compromiso linfovascular.

De cste modo se podrian establecer subgrupos de riesgo como tu < 2 ¢m y/o con
menos de 10 mm de invasion estromal, donde se podria plantear la posibilidad de cirugia
conservadora para mantener fertilidad: traquelectomia + linfadencctomia laparoscopica. Por
otro lado aquellos de > 2 c¢ms y/o invasién > 10 mm podrian requerir radioterapia
adyuvante. Sedlis M. (1999) publica una serie de mujeres con cancer etapa Ib operadas (sin
compromiso ganglionar) pero, con invasion estromal > 1/3, compromiso de espacios
linfovasculares o tamano tumoral mayor a 4 cm; obscrvando que aquellas en las cuales se
realiz0 radioterapia, la recurrencia fue de 15% versus 28% en aquellas sin radioterapia.



18

Por ultimo, debemos recordar que existen aquellas pacientes pesquisadas en etapas
precoces que presentan un comportamiento agresivo o falla precoz, sin presentar los
factores de riesgo antes mencionados. Se trata de mujeres con una biologia tumoral mas
agresiva, que probablemente implica otra scrie de factores bioldgicos que se encuentran
también en ctapa de investigacion a través de las técnicas de biologia molecular y
comportamiento celular, éstos podrian representar un elemento determinante en el manejo
y pronostico de nuestras pacientes portadoras de cancer de cuello del atero.(22)



JUSTIFICACION

El cancer constituye un problema de salud publica. En nuestro pais el cancer
cervicouterino ocupa el primer lugar en frecuencia, alrededor del 76% de los casos se
diagnostican en etapas avanzadas, y mas del 90% corresponde al tipo epidermoide.(44)

La deteccion, diagndstico y mangjo terapéutico de las neoplasias malignas requieren
de una estructura organizada de médicos, paramédicos, técnicos, instituciones y tecnologia
de elevado costo.

La evaluacion de la incidencia de Cancer es una herramienta importante en las
decisiones de prevencion y tratamiento del mismo

A pesar de la existencia de un programa poblacional de deteccion oportuna de
cancer cervico uterino en México desde hace 20 afios, la mortalidad por esta neoplasia se
manticne constante. Los factores identificados en México como responsables del escaso
efecto del programa de prevencion de céncer cervico uterino son: a) la baja cobertura a
nivel poblacional, que es alrededor del 15%; b) se estima que el programa sélo previenc
el 13% de los casos potencialmente prevenibles; ¢) la deficiente calidad del espécimen
de citologia.

De acuerdo con la notificacion por institucion, el sector publico reportd mas del
70% de los casos y el sector privado el 15.9% .(45)

El Hospital Espafiol de México, es un hospital privado, cuya poblacion goza de un
nivel socioeconomico adecuado, quienes tienen acceso a todos los servicios de satud,
presentan buena cultura médica, y supuestamente tienen menor factores de riesgo, es
importante ver ¢l comportamiento del cancer cervicouterino en este tipo de poblacion.

Es necesario impulsar la realizacion de estudios que permitan conocer mejor la
ocurrencia de este padecimicnto y la participacion de los diferentes factores de riesgo
conocidos en su presentacion.(45)



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer la distribucion  epidemiolégica béasica del cancer cervicouterino
diagnosticado por estudio histopatologico a 669 pacientes atendidos en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Espafiol de México en un periodo de 50 afos (1947-

1997)

OBJETIVOS ESPECIFICOS

|3

[9%]

Determinar el nimero de pacientes con cancer cervicouterino detectados
mediante estudio histopatolégico, en el Servicio de Ginecoobstetricia del
Hospital Espaflol de México entre 1947 a 1997.

Determinar los tipos de cancer cervicouterino y su distribucion etarea en la
poblacion del Hospital Espariol.

Determinar los factores de riesgos asociados al cancer cervicouterino en esta
poblacion.

Clasificar de acuerdo a su frecuencia y grado de diferenciacion histopatologica
a los diversos tipos de cancer cervicouterino encontrados.

Determinar el tipo de cancer cervicouterino mas frecuente en el Hospital
Espaniol de México.



MATERIAL Y METODOS
Se trata de un estudio retrospectivo, que consistio en la revision de un total de 669
expedientes de los pacientes con cancer cervicouterino que fueron detectados por estudio

histopatologico en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Espafiol de
México entre 1947 a 1997,

*  CRITERIOS DE INCLUSION
Fueron incluidos todos los cxpedientes de las pacientes con cancer cervicouterino

detectadas mediante cstudio histopatolégico, en el Servicio de Ginecoobstetricia del
Hospital Espafiol en un lapso de 50 afios (1947-1997)

*  CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluyeron todos los expedientes de pacientes que no presentaron como
diagnostico cancer cervicouterino, y todos los expedientes incompletos (59 expedicntes)

que no proporcionaban los datos a investigar en la ficha de recoleccion o se encontraban
completamente deteriorados por encontrarse en el archivo muerto desde hace muchos arios.

¢  HERRAMIENTA DE RECOLECCION

Se disefid una ficha de recoleccion de datos en base a la historia clinica teniendo en
cuenta los factores de riesgo para carcinoma cérvicouterino.

Los factores de riesgo se evaluaron con un instrumento que sc elabord a partir de los
indicadores reportados en la literatura.

*  ELABORACION DE TABLAS
Para su estudio y presentacion los resultados sc procesaron y organizaron en forma

de tablas y se acompanaron de las graficas pertinentes, todo ello con las caracteristicas
mencionadas en el apartado del reporte final

e ANALISIS DE RESULTADOS
Estadistica descriptiva.

¢ IMPLICACIONES ETICAS

Se garantizo el anonimato de los pacientes cuyos expedientes fueron evaluados
evitando con ello la afectacion de sus intereses.



TABLAS Y GRAFICAS

TABLA 1
CANCER CERVICOUTERINO
DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD

HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

1947 — 1997

[ Edad INSITU INVASOR Total }
[ No No No % J
[Menordc?.ﬁ 1 1 2 03 J
12535 50 14 64 9.6 J
[35-45 62 110 172 257 J
L45.<s 41 118 159 238 J
{55-65 32 127 159 23.8 J
‘65-7% 18 72 90 13.5 I
75-85 . 22 22 32 J
[Mayordegs i 1 1 0.1 J
iTotal 204 465 669 100.0 ‘
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TABLA 2
CANCER CERVICOUTERINO
FACTORES DE RIESGO
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

1947 - 1997

GRUPO DE ESTUDIO

kY4 NO
FACTORES No % No %
Antecedentes familiares de cancer||78 11.65 591 88.34

cervicouterino

No utilizar anticonceptivo de barrera 112 16.74 557 83.25

Inicio de actividad sexual antes de los| 483 72.10 186 27.8

18 aiios

Tabaquismo

242 36.17 427 63.82

Infecciones vaginales 297 44.39 372 55.60

Parejas sexuales miltiples 142 21.22 527 78.77
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TABLA 3
CANCER CERVICOUTERINO
DISTRIBUCION DEL CANCER CERVICOUTERINO POR TIPO

HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

1947 — 1997
l Epidermoide Adenocarcinoma Otros Total l
|No % No % No % No % J
Low 92.52 44 657 6 089 669 100 ]
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TABLA 4
CANCER CERVICOUTERINO
DISTRIBUCION DEL CANCER EPIDERMOIDE POR GRUPO DE EDAD
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

1947 - 1997

! Edad Epidermoide

l No %

rMenor de 25 1 0.2

]25-35 62 10
L35-45 164 265
L45-55 140 226
|55~05 148 239
Ios-75 83 134
2

I75-85 20 3.

o
o

[Mayor de 85 1

(SN | FUSU | S—— | SS— [ C— | T ) —" [ — —" ] —

LTotal 619 100
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GRAFICA 4
CANCER CERVICOUTERINO
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TABLA S
CANCER CERVICOUTERINO
DISTRIBUCION DEL ADENOCARCINOMA POR GRUPO DE EDAD

HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

1947 — 1997
l Edad Adenocarcinoma —]
r No %
[Menor de 25 1 2.3

Izs-ss ] 23

135-45 8 18.2

[4555 17 38.6

]55-(,5 9 20.5

]()5-75 6 13.6

[75-85 2 4.5

|

|

|

w

|

|

|

|

[Mayor de 85 - - —l
|

[Total 44 100
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GRAFICA 5
CANCER CERVICOUTERINO
DISTRIBUCION DEL ADENOCARCINOMA POR GRUPO DE EDAD
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

1947 - 1997
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TABLA 6

CANCER CERVICOUTERINO

DISTRIBUCION DEL CANCER CERVICOUTERINO POR TIPO Y

LOCALIZACION
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

1947 — 1997

32

l Tipos de Ca Cu

L

[ Localizacion ~ Epidermoide Adenocarcinoma  Otros Total

[ No Y% No % No % No %

lInSilu 204 32.9 - - - - 204 305 l

{Invasor 415 67.1 44 100 6 100 465 695 ]
619 100 44 100 6 100 669 100 ]

| Total
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TABLA 7

CANCER CERVICOUTERINO

DISTRIBUCION DEL CANCER EPIDERMOIDE POR GRADO DE

DIFERENCIACION

HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

1947 - 1997

DD MD PD I Total l
(No No Y% No % No % No % j
113 273 81 195 81 19.5 415 moj

140 337

BD: Bien diferenciado

MD: Medianamente diferenciado

PD: Pobremente diferenciado

I : Indiferenciado

34
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TABLA 8
CANCER CERVICOUTERINO

DISTRIBUCION DEL ADENOCARCINOMA POR GRADO DE
DIFERENCIACION

HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

1947 - 1997

| BD MD PD 1 TOTAL ]

|No % No % No % No % No %

[23 52.2 10 227 1 22 10 227 44 IOOI

36
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TABLA 9
CANCER CERVICOUTERINO
DISTRIBUCION DEL CARCINOMA CERVICOUTERINO POR ESTADIOS

HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

1947 — 1997
I 0 i 11 11 v Total

|
lNo % No % No % No % No % No l
|

l204 30.4 156 233 188 28.1 52 7.77 69 103 669 100
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TABLA 10

CANCER CERVICOUTERINO

DISTRIBUCION DE EDADES POR ESTADIOS

HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

1947 - 1997

[ EDAD INVASOR TOTAL ’
r I 11 T ]
| Menor de 25 1 1 ]
125-35 12 2 14 J
l 35-45 50 60 110 |
[4_&55 93 6 18 1 118 ]
Es-os 98 9 20 127 J
l65-75 22 24 26 72 |
Fs-ss 1 2 22 J
Dlz\yor de 85 I 1 l
[ Total 156 188 52 69 465 ’
l (%) (33.5)  (40.4) (11.2) (149) (100) J
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GRAFICA 10
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TABLA 11
CANCER CERVICOUTERINO
SIGNOS Y SINTOMAS POR ESTADIOS

HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

1947 - 1997

1 (%) 11 (%) 11 (%) IV (%)
SANGRADO
TRANSVAGINAL 3.4 9.3 16.24 18.30
FLUJO MAL
OLIENTE 5.2 7.3 2250 282
DOLOR
PELVICO 2.0 6.3 32.6 8.1
SINTOMAS
URINARIOS 1.8 1.8 2.4 3.5
UROPATIA
OBSTRUCTIVA 0 0 138 353
MOLESTIAS
RECTALES 0 0 445 63.4
LESIONES
CERVICALES 46.3 57.4 70.4 82.6
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TABLA 12
CANCER CERVICOUTERINO
TENDENCIA POR DECADAS
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

1947 — 1997

|DECADAS (%) |
|47-57 13.1 |
|58-67 20.1 ]
|68-77 21.0 |
[78-87 21.5 J
[88-97 243 ]
lTOTAL 100 ‘
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TABLA 13

CANCER CERVICOUTERINO

DISTRIBUCION DE EDADES POR DECADAS

HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

1947 - 1997

46

1DE(‘ADAS 47-57(%)  58-67 (%) 68-77(%) 78-87 (%) 88-97(%) I
‘ Menor de 25 - . - - 100 ]
125-35 11 13 15 28 33 j
|35-45 9 15 22 24 30 J
‘45-55 9 13 25 26 27 W
B&cs 12 18 23 24 23 1
]65-75 18 22 17 18 25 |
Es-ss 20 19 15 16 30 j

|

1 Mayor de 85

100
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RESULTADOS

Entre los afios de 1947 a 1997, en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Espanol fueron detectados 669 pacientes, con diagndstico de céancer
cervicouterino, mediante estudio histopatologico, 204 casos de carcinoma in situ y 465
casos de carcinoma invasor, esta tendencia probablemente se explique a que el paciente en
la mayoria de los casos, acude a consulta por presentar alguna sintomatologia, muchas de
ellas cuando el padecimiento se encuentra en etapas avanzadas.

El rango de edad fue de 23 a 87 afos, con una media de 42.50. El grupo etareo mas
afectado fue el de 35 a 45 anos. Si distribuimos 669 canceres en 50 afios, aproximadamente
se estaria detectando 13.3 casos de cancer por afio y 1.1 casos por mes, incluyendo cancer
in situ y cancer invasor, en la poblacion del Hospital Espaiiol de México. Tabla 1

El factor de ricsgo mas frecuente en este grupo de pacientes fue el inicio de
actividad sexual antes de los 18 afios (72.10%), seguidos de las infecciones vaginales
(44.39%) y cl tabaquismo (36.17%).Con respecto a los factores de riesgo algunos datos,
fueron obtenidos por deduccion puesto que en los expedientes sobre todo en los de las
primeras décadas no figuraban . Tabla 2

El tipo de cancer cervicouterino mas frecuente fue el epidermoide con un total de
019 casos que equivale al 92.52%. Hubieron 6 casos de los cuales 2 fueron
rabdomiosarcoma , 3 carcinoides atipicos y | carcinoma de cé¢lulas pequefias. Tabla 3

El cancer cervicouterino de tipo cpidermoide fue mas frecuente al grupo de 35 a 45
anos (20.5%). El 73% de todos los canceres epidermoides se encontrd entre los 35 a los 65
anos, que son los pacientes que se encuentran con vida sexual activa. Tabla 4

El adenocarcinoma de cérvix  predomind en el grupo de 45 a 55 afos
representando un 38.6% del total de adenocarcinomas. Tabla 5

El carcinoma cervicouterino invasor predominé en los dos tipos (cpidermoide y
adenocarcinoma) . El 67.1% correspondié al epidermoide mientras que e! total de
adenocarcinoma fueron invasores 100%. Tabla 6

De los carcinomas cpidermoides el mas frecuente fue el bien diferenciado con un
33.7% seguido del medianamente diferenciado 27.3%. Tabla 7

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

De todos los cénceres cervicouterinos encontrados el 30.4% correspondio a
carcinomas in situ, y el 28.1% al cancer invasor estadio 11. Tabla 9
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Jel total de casos de carcinoma cervicouterino del tipo invasor el estadio clinico I
fuc el ma: frecuente 40.4% cn pacientes entre 55 y 65 afios. El estadio mas avanzado (IV)
fue detectata en un 14.9% en pacientes entre 65 y 75 afios. Tabla 10

En cunto a los signos y sintomas las lesiones cervicales observadas durante el
examen clinice fueron las mas frecuentes en todos los estadios, I (46.3%), 1T (57.4%), 111
(70.4%), 1V (8.6%), seguidas por cl flujo mal oliente, sangrado transvaginal y dolor
pelvico, esta ulting mas frecuente en el estadio IV (68.1%). Tabla 11

El cancer cetsicouterino se diagnosticé mas frecuentemente en las ultimas décadas.
lo que probablemente se deba a que cn la actualidad exista una mayor difusion a través de
los medios de comunicarign para impulsar la deteccion de cancer de cuello uterino a nivel
de nuestra institucion comro en toda le repiblica mexicana Tabla 12

En los dos ultimos dwenios se diagnosticé el cancer cervicouterino en edades mas
tempranas, probablemente déhido a que en la actualidad existe mas conciencia y

conocimiento de los factores de riesgo, menor prejuicio para realizarse el estudio y mayor
difusién como ya se ha comentade, Tabla 13
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CONCLUSIONES

El tipo de Carcinoma cervicouterino que se presenté con mayor frecuencia fue
el cancer epidermoide.

El cdncer invasor se detectd mas frecuentemente que el cancer in situ.

El cancer epidermoide predominé en edades de 36 a 45 afios, mientras que el
Adenocarcinoma predominé entre los 46 y 55 anos.

El céncer cervicouterino tiende a ocurrir en edades mas tempranas en los
ultimos des decenios.

El numero de casos de cancer cervicouterino aumentd en las dos ultimas
décadas, esto debido al mayor impulso de las campaias de deteccidon de cancer
cervicouterino y mayor captacion de pacientes en nuestra institucion.

Por los resultados obtenidos se debe continuar impulsando la citologia
cervicovaginal como diagndstico oportuno de cancer cervicouterino en todo
paciente que inicia vida sexual activa. Los resultados sospechosos deben ser
correlacionados con estudios histopatolégicos.



ANEXOS
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA:
NOMBRE:

EDAD:

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES o
ANTECEDENTES PERSONALES :

NO PATOLOGICOS:

PATOLOGICOS:

ANTECEDENTE GINECOOBSTETRICO:

MENARCA: TIPO MENSTRUAL:

IVSA: PAREJAS SEXUALES:

GESTACIONES: D PARTOS: I::j CESAREAS: ABORTOS: D

INFECCIONES VAGINALES:

ANTICONCEPCION:

PAPANICOLAOU:




CUADRO CLINICO:

SIGNOS Y SINTOMAS:

EXPLORACION CLINICA:

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE:

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO:

TIPO:

GRADO DE DIFERENCIACION:




ESTADIOS:

OBSERVACIONES:
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