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ANTECEDENTES

El cancer cervicouterino en un problema de salud publica en paises
subdesarrollados. Se diagnostican 500,000 casos nuevos y 200,000 rmuertes
anuales mundialmente.' En América Latina se encuentran las areas geo(yraficas
con las tasas de incidencia mas altas del mundo junto con paises de Africa y
sureste de Asia.° El sistema Nacional de Salud Mexicano brinda atencién medica
aproximadamente a 9, 000 casos de CaCu invasor y se registran 4,000 rnuertes
anualmente.® Hasta el afio 2004 la mortalidad por cancer cervical era la principal
causa de mortalidad, mientras que el cancer de mama era la segunda causa y en
el afio 2006 este ultimo se convierte en la primera causa de mortalidad por cancer
en mujeres en edad reproductiva.* En el afio 2007 el INEGI reporto al cancer
cervicouterino c:omo la segunda causa de mortalidad (12.1%).” La tasa de mas de
25 anos de edad fue de 19.4, lo que evidencia cada vez mas e incremento en este
rango de edad.® La tasa de supervivencia de céncer cervicouterino se ha
incrementado e forma gradual durante las ultimas décadas, esto debido al
diagndstico mas temprano y a los avances en los tratamientos adyuvantes. La
sobrevida para la enfermedad en el estadio 1B es mayor al 95% a 5 anos ya sea
con tratamiento mediante radiacién o cirugia radical.’

Entre el 80 y 90% son carcinomas epidermoides, que se dividen en carcinoma
epidermoide de células grandes queratinizante, carcinoma epidermoide de células
grandes no queratinizante y carcinoma epidermoide de células peguenas.
Aproximadamente del 10 al 20% se diagnostican como adenocarcinoimas, y
pueden nofificzrse como tales o combinados como carcinoma epidermoide
(carcinoma adenoescamoso). Otros tipos histolégicos menos frecuentes son el
carcinoma adenoideoquistico, tumor de células claras (neuroendocrino), los
carcinoides y otros, como sarcomas, linfomas y melanomas.®® (Tabla 1)

En afos recientes, la incidencia de adenocarcinoma se ha incrementado
especiaimente entre las mujeres de la tercera y cuarta década de la vida,
cobrando importancia ya que afecta su estado reproductivo.*’Ademas de los
factores antes mencionados, se han estudiado multiples factores comio son
numero de parejas sexuales, inicio de vida sexual, paridad, edad del primer
embarazo , duracion de anticonceptivos orales, indice de masa corporal y
tabaquismo; Gonzalez y Green encontraron que el tabaquismo se asocio de forma
significativa a un incremento del riesgo para carcinoma epidermoide, pero no para
adenocarcinome y demostraron que no hay diferencia significativa entre estos dos
subtipos para los demas factores estudiados. ™
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La sobrevida cle las pacientes con cancer cervicouterino se ve influenciada por
diversos factores prondsticos tumorales tales como tamano macroscopico del
tumor, grado histolégico, tipo histolégico, extension del tumor, profundidad de la
infiltracion tumioral, presencia de infiltracién linfovascular, extension extracervical
(vagina, cuerpo uterino, parametrios, etc.), calidad de los limites de la reseccion y
numero de ganglios metastasicos.

El tamafo y la profundidad de las lesiones cervicales se correlacionan con la
gravedad del pronéstico. Los tumores voluminosos mayores de 4 cm. de diametro
se acompanan de un riesgo elevado de metastasis ganglionares y enfermedad
recurrente. La invasion tumoral hacia una profundidad de dos tercios del estroma
cervical, o mayor de 10mm, tiene un efecto similar. Los pacientes con metastasis
tumorales a ganglios linfaticos de la pelvis tienen un pronostico menos favorable,
con sobrevida de alrededor de 55 a 60%. La localizacién de la cadena principal
mas afectada es de gran significado para e pronoslico; la enfermedad metastasica
en los ganglios linfaticos paraaorticos o la cadena iliaca primitiva se relaciona con
una sobrevida menor. El nimero total de ganglios linfaticos afectados s mas
significativo que! la simple existencia de metastasis.

Se ha comparado la influencia de la histologia del tumor en el pronéstico de
pacientes con adenocarcinoma versus epidermoide en etapa IBi1, aunque
tradicionalmente es aceptado que el adenocarcinoma etapa por etapa s mas
agresivo que ¢l carcinoma epidermoide, para muchos autores esto aun es
controversial yia que alpunos reportes encuentran gue la sobrevida es igual entre
estos dos subtipos. ”'' Otros autores han sugerido que el adenocarcinoma se
comporta de manera diferente que el carcinoma epidermoide. Debido a que el
adenocarcinom: usualmente aparece en el canal endocervical retardando asi el
diagnostico. Deldido a su localizacion es dificil comparar el tamafno de la lesion del
adenocarcinom: con el epidermoide.” '™ "2 También se ha visto que hay una
incidencia mas alta de metastasis ganglionares en el adenocarcinoma que en el
carcinoma epidermoide lo que lleva a un peor pronéstico. Cuando se cornparan
carcinoma epidermoide versus adenocarcinoma, se ha observado una frecuencia
mas baja de invasion linfovascular, mayor diferenciacion histoldgica en el
adenocarcinomszl pero no existen diferencias en metastasis ganglioniwes e
implicacién del parametrio, lo que lleva a tasas de recurrencias mas bajas. *"'

Se ha intentado determinar cuales son los factores que influyen en el pronéstico
de acuerdo al tipo histologico. Se han estudiado varios factores prondsticos
tumorales para poder determinar el porque del pronostico el estos subtipos de
carcinoma cervical, entre estos: tamano tumoral y morfologia dominante,
presencia de lesiones invasivas con afectacion del espacio linfovascular,
presencia de rnetastasis a distancia. Eiffel et al demuestra que pacientes con
estadio 1B de adenocarcinoma tiene un peor pronostico que las pacientes con
carcinoma epidermoide y que la influencia del tipo histolégico es independiente del

2
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tamano tumcral, morfologia, edad de la paciente o hallazgos del
linfaangiograma."

Fregnani en un estudio reportado en 2005 trata de comparar el comportamiento de
estos dos subtipos de acuerdo a tres parametros pronostico: profundidad de
invasion estromal, numero de ganglios pélvicos con metastasis y presencia o no
de reaccion inflamatoria en cérvix , encontrando que existia mayor numero de
ganglios pélvicos comprometidos en el grupo de carcinoma epidermoide al igual
que mayor profundidad de invasién estromal, la presencia de reaccion inflamatoria
a nivel cervical se observé con mayor frecuencia en el grupo de adenocarcinoma.
Al ajustar estas variables para el tipo histolégico concluyen que el grupo de
adenocarcinoma presenta un comportamiento menos agresivo que el grupo de
carcinoma epidermoide, pero encontraron una diferencia significativa en el tiempo
de sobrevida litre de enfermedad entre estros dos grupos.®

La clasificacion del cancer cervicouterino es de indole clinica y se basa en el
sistema de la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia." (Cuadro y
Figura 1).

Para el diagnostico de los estadios lal y la2 debe basarse en el examen
microscopico del tejido exiraido, preferentemente un cono que incluya la totalidad
de la lesion. La profundidad de la lesion no debe superar los 5mm entre la base
del epitelio de superficie o glandular donde tiene su origen y el punto de irvasion
mas profundo. l.a segunda dimension, la extension horizontal, no debe de superar
los 7mm. Aunque la infiltracién del espacio vascular venoso o linfatico no incide en
la clasificacion, debe de ser registrada porque puede influir sobre las decisiones
terapéuticas futuras.

Las lesiones mas extensas se clasificaran como estadios Ib. En términos
generales, es imposible determinar clinicamente si un cancer de cuello uterino ha
alcanzado el cuerpo uterino. Por ello no debe tomarse encuentra la extension al
cuerpo uterino.

El tumor fijado a pared pélvica por un parametro corto e indurado pero no nodular
pertenece al estadio Ilb. Resulta imposible determinar mediante examenes clinicos
si un parametrio liso o indurado es realmente canceroso o si solo esta inflamado.
Por consiguiente!, la enfermedad solo se considera en estadio Il cuando existe un
parametrio nodular sobre la pared pélvica o cuando el tumor mismo se extiende a
la pared pélvica. La presencia de hidronefrosis de insuficiencia renal debida a
estenosis uretral provocada por el cancer implica la calificacion en el estadio I,
aunque los deméis parametros pertenezcan a los estadios | o 1l
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La clasificacion TNM es propuesta por la Unién Internacional Contra el Cancer
(UICC) para uriificar en un mismo lenguaje la extension y diseminacién del cancer.
También es usada por la American Joint Committee on Cancer (AJCC) y
Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), de tal forma que
desde 1987 este sistema fue unlﬂc:ado por la UISS y AJSS, asi mismo es
equiparable a |a utilizada por la FIGO.'"* Describe la extension del cancer en el
cuerpo, y se basa en la descripcion del tamano de tumor (T) y su extensitn en el
organo respeclivo, describe los ganglios regionales que estan involucrados (N) y
también la presiencia de metastasis distantes (M) o un érgano distante del que le
dio origen.

La regla general para clasificar de acuerdo al TNM es la siguiente:
T: describe el tamaiio o la extension directa del tumor primario en centimetros

N: Mide el grad de diseminacion tumoral a ganglios linfaticos regionales
NO: Ausenciia de células malignas en ganglios regionales
N1: Presencia de célula malignas de ganglios linfaticos regionales

M: Mide la presiencia o ausencia de metastasis a 6rganos distantes
MO: Sin metéistasis distantes
M1: Presencia de metastasis en érganos distantes al primario.

La unién interniacional contra el cancer (IUCC) define NO patolégico tomzindo el
reporie histologico de la linfadenectomia pélvica incluyendo 10 o mas ganglios
linfaticos. Si los ganglios son neﬂanvos pero el numero examinado se desconoce,
se clasifica como NO patologico.

Por otra parte se ha apreciado en diversos estudios anatomicos que la presencia
de la afeccion linfatica muestra una buena correlacion con el estadio de la
enfermedad. La afectacion de ganglios linfaticos en el estadio | se sitia entre el 15
y 20%, en estadio Il entre el 25 y 40%, se piensa que en el estadio Il al menos un
50% de las pacientes presentan ganglios positivos. '®

Lea JS, et al reportaron 276 casos de cancer cervicouterino en etapa temprana
con linfadenectomia pélvica y 69 linfadenectomia para- aortica. El promedio de
ganglios pélvicos resecados fueron 13. De las pacientes que presentaron
recurrencia el 30% fue pélvica y el 10% restante fue extra pélvica. Tres
desarrollaron racurrencla extra pélvica aislada a pesar de presentar genglios
negalivos originalmente. '



Saigo et al dernuestran que la afectacion del sistema linfatico, ya sea por invasion
a vasos o0 por metastasis a ganglios o ambos, prueba ser una asnciacion
significativa con peor prondstico en los diferentes tipos histolégicos.'
Contrariamente a lo que reportan McDonald O y cols ya que describen al
adenocarcinoma como el tipo histolégico que predice un fenofipo mas agresivo,
particularmente: en mujeres con metastasis a ganglios linfaticos. El nirnero de
ganglios linfaticos examinados no predice la supervivencia cuando se compara de
manera independiente las caracteristicas de la paciente y de la enfermediad. Los
ganglios linfaticos positivos en el carcinoma de cérvix predicen el prondistico el
cual es inversamente proporcional al nimero de ganglios involucrados. El grado,
tamano y la etapa FIGO fueron asociados con el incremento de metastasis a
ganglios.”



JUSTIFICACION

El cancer cervical es la segunda causa de muerte en México’, en las ultimas
décadas ha aumentado la incidencia de adenocarcinoma con una tendencia en

mujeres jovenes.”

Diversos estudios fundamentan que la metastasis a ganglios linfaticos influye en el
periodo libre de: enfermedad y sobrevida en el cancer de cérvix. Se han reportado
incidencias de: metastasis ganglionares en 21.4%, 13.6% y 15.8% para
adenoescamoso, adenocarcinoma y epidermoide respectivamente, con sobrevidas
de 82.4, 92.4 y 94% para cada uno de ellos."

Existen autores que sustentan que el prondstico etapa por etapa es peor para
pacientes con adenocarcinoma que para pacientes con carcinoma epiderrnoide y
que la influencia del tipo histolégico es independiente del tamafo del tumor,
morfologia y edad del paciente."®

El Gnico estudio realizado en México a este respecto, considera los factores
prondsticos turnorales, pero no hace énfasis ni considera especificamante la
influencia del tipo histol6gico en la incidencia de metastasis ganglionares.®

Ante la ausencia de informacién nacional y discrepancia en la literatura
intemacional donde se establezca la influencia que ejerce el tipo histolégico en la
frecuencia de metastasis ganglionares, surge la imperiosa necesidad de investigar
si la presencia de ganglios metastasicos esta determinada por el tipo histolégico
(adenocarcinoma, adenoescamoso y carcinoma epidermoide) en tumores de
tamanos iguales medidos por patologia y de esta manera establecer si la
agresividad del comportamiento depende de ella.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Varios factores histopatologicos han demostrado estar relacionados con la
supervivencia cle pacientes con cancer cervical estos incluyen: tamafno del tumor,
invasion linfovascular, tipo histolégico y metastasis ganglionares.

Se ha observado que la tasa de sobrevida para pacientes con adenocarcinoma
generalmente es de peor prondstico comparado con la sobrevida de pacientes con
carcinoma epidermoide, pero estos resultados no son consistentes Por lo que la
importancia del adenocarcinoma como histologia en el cancer cervical sigue
siendo controversial y tema de debate en la literatura ya que para algunos autores
es un factor de peor pronéstico, mientras que para otros carece de significancia.

Considerando cjue la presencia de metastasis ganglionares es el factor adverso
mas importante en el cancer cervicouterino surge la siguiente pregunta:

;Tiene influenicia el tipo histolégico: adenocarcinoma, adenoescamoso y
carcinoma epidermoide sobre la presencia y niumero de ganglios metastasicos en
el cancer cervicouterino etapa Ib1?



OBJETIVOS

GENERAL

» Determinar si el tipo histolégico: adenocarcinoma, adenoescamomso y
carcinoma epidermoide influye en el mayor porcentaje de metastasis a
ganglios linfaticos en cancer de cérvix etapa Ib1.

ESPECIFICOS:

» Determinar si la edad influye en la metastasis a ganglionar.

» Conocer si el tamafio tumoral influye en la metastasis ganglionar.

» Determinar si la invasion linfovascular influye en la metastasis ganglionar.

» Determinar si el grado de diferenciacion influye en la metastasis ganglionar.



HIPOTESIS

» HIPOTESIS DE TRABAJO:

El adenocarcinolma tiene mas posibilidades de metastasis que el adenoesicamoso
y el epidermoide en etapa similar.

> HIPOTESIS NULA:

El adenocarcinoma no tiene mas posibilidades de metastasis que el
adenoescamoso y el epidermoide en etapa similar.
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VARIABLES

EDAD

» DEFINICION: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de una
persona hasta la época actual.

» DEFICION OPERACIONAL: Sera el numero de anos que rafiera la
paciente y se estara regisirada en el expediente.

» TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

» ESCALA DE MEDICION: Discreta

» UNIDAD DE MEDICION: Afios

TIPO HISTOLOGICO

» DIEEFINICION: Se refiere a la forma y tipo de células que se
encuentran en el tumor

» DEFINICION OPERACIONAL: Tipo de células descritos en el reporte
histopatolégico.

» TIPO DE VARIABLE: Cualitativa

» ESCALA DE MEDICION: Nominal

> UNIDAD DE MEDICION: 1) Adenocarcinoma 2) Adenoescamoso 3)
Epidermoide

NUMER( DE GANGLIOS RESECADOS

» DEFINICION: Cantidad de ganglios extirpados durante la cirugia

> DEFINICION OPRACIONAL: Cantidad de ganglios reportados por el
servicio de patologia extirpados durante la cirugia.

» TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

» ESCALA DE MEDICION: Discreta

» UNIDAD DE MEDICION: Numero de ganglios

GANGLID METASTASICO

» DEFINICION: Presencia de células tumorales en ganglios linfaticos
cercanos al tumorales

DEFINCION OPERACIONAL: Cantidad de ganglios con presencia de
células tumorales reportados en el estudio histopatolégico.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

ESCALA DE MEDICION: Discreta

UNIDAD DE MEDICION: Numero de ganglios

YVY ¥

10



TAMANO DEL TUMOR

Y

vvyvY VY

DEFINCION: Diametro del tumor reportado en centimetros en el
estudio histopatolégico

DIEFINCION OPERACIONAL: Diametro del tumor reportado por el
servicio de patologia.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

E{HCALA DE MEDICION: Discreta

UNIDAD DE MEDICION: Centimetros

GRADO DE DIFERENCIACION

>

v

VVvYy

DEEFINCION: Semejanza que tengan las células del tumor con las
células normales del mismo tejido.

DEZFINICION OPERACIONAL: Semejanza de las células del tumor
con las células del tejido reportadas en el estudio histopatolégico.
TIPO DE VARIABLE: Cualitativa

ESICALA DE MEDICION: Nominal

UNIDAD DE MEDICION: 1) Bien diferenciado 2) Medianamente
diterenciado 3) Poco diferenciado

INVASION ESTROMAL

VVYV

DEFINICION: Presencia de células neoplasicas rebasardo la
mémbrana basal.

DEFINICION OPERACIONAL: Presencia de células neoplasicas que
hayan rebasado la membrana basal reportado en el estudio
histopatolégico

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa

ESCALA DE MEDICION: Nominal

UNIDAD DE MEDICION: 1) Presente 2) Ausente

INVASION LINFOVASCULAR

>

v

Y VY

DEFINCION: Presencia de células neoplasicas en la luz del vaso con
adherencia a la célula endotelial.

DEFINICIONOPERACIONAL: Presencia de células neoplasicas en la
luz del vaso con adherencia a la célula endotelial reportado en el
estudio histopatologico

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa

ESCALA DE MEDICION: Nominal

UNIDAD DE MEDICION: 1) Presente 2) Ausente



NECROSIS TUMORAL

VVYY

DEFINCION: Se refiere a la isquemia producida por la oclusion que
producen las células neoplasicas en los vasos sanguineos.
DEFINICION OPERACIONAL: Presencia de isquemia producida por
la oclusién que producen las células neopléasicas a los vasos
sainguineos reportada en el estudio histopatolégico.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa

ESCALA DE MEDICION: Nominal

UNIDAD DE MEDICION: 1) Presente 2) Ausente

12



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

» Observacional
» Transversal

» Retrospectivo

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes con cancer cervicouterino con tumores menores de 4 cm por patologia
que fueron intervenidas quinirgicamente en el servicio de Ginecologia Oncnlégica
del Hospital de Gineco-obstetricia numero 4 “Luis Castelazo Ayala” del Instituto
Mexicano del Seguro Social y se les realizo histerectomia radical tipo Piver Il y llI
mas linfadenectomia pélvica bilateral y retroperitoneal, en el periodo comprendido
entre enero 1990 y diciembre 2008.

CRITERIOS DE INCLUSION

» Pacientes con expedientes completos

.

» Pacientes a quienes se les realizo histerectomia radicar tipo piver Il y IlI
mas linfadenectomia pélvica bilateral e retroperitoneal en el periodo de
enero 1990 a diciembre 2008 en nuestro servicio.

» Pacientes con reporte histopatolégico de adenocarcinoma o carcinoma
epidermoiide de cérvix estadio Ib1 realizado por el servicio de patologia de
nuestra unidad.

» Pacientes en quienes se hayan resecado al menos 10 ganglios lintaticos. '®

—_————



CRITERIOS DIz NO INCLUSION

» Pacientes con reporte histopatolégico incompleto.

» Pacientes intervenidas quirtrgicamente fuera de la unidad.

» Pacientes que hubieran recibido radioterapia o quimioterapia pre operatoria

CRITERIOS DE: EXCLUSION

» Expedientes incompletos

DETERMINACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA

El tamano de la muestra sera el total de pacientes que cumpla criterios de
inclusién en el periodo de tiempo mencionado.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Del registro de pacientes del servicio, se seleccionaran a las pacientes que
cumplan con los criterios de seleccion. Se buscaran estos expedientes en el
archivo clinico cje la unidad y se llenara una hoja de captura y posteriormente su
andlisis en una Ibase de datos.

ANALISIS ESTADISTICO DE LA MUESTRA

Se realizara una prueba de comparacion de tres grupos independiente:s para
variables cuantitativas. De acuerdo a la distribucion de los datos se seleccionara la
mas apropiada.

14



ASPECTOS ETICOS:

Al tratarse de un protocolo en el que no se realizara ninguna intervencion sobre
pacientes no se requiere de carta de consentimiento informado. No obstante se
mantendra la confidencialidad de los mismos para que no puedan ser identificados
en aspectos relacionados con la difusion de los resultados del estudio.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por tratarse cle un protocolo retrospectivo en donde solo se trabajera con
expedientes y no se hara ninguna intervencion sobre los pacientes, no es
necesario realizar carta de consentimiento informado.

RECURSOS

» Humanos :

a) Un coordinador del proyecto quien realizara la organizacion de las
actividacles.

b) Investigador asociado.

¢) Un coordinador estadistico quien se encargara de realizar el andlisis de la
investigacion

» Materiales
a) Expediente clinico
b) Equipo de computo.
c) Equipo de oficina.
d) 2 dispositivos de almacenamiento secundario.

e) Hojas blancas.

f) Teléfono celular para investigador y colaboradores.
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FINANCIAMIENTO

Quedara a cargjo del investigador principal.

FACTIBILIDAL):

Debido a que la unidad hospitalaria cuenta con una cantidad importainte de
pacientes, es factible conseguir la muestra para el estudio.

DIFUSION DE RESULTADOS
Dicho proyecto servira como tesis de residencia médica, ademas se difundiran

resultados en ¢l congreso nacional de ginecologia y finalmente se buscara su
publicacién en revista médica internacional.

16



RESULTADOS

Durante el periodo comprendido del 01 de Enero de 1998 al 31 de diciembre del
2008 en el Servicio de Onco Ginecologia de la Unidad Medica de Alta
Especialidad del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4 del Instituto Mexicano
del Seguro Social “Luis Castelazo Ayala” se diagnosticaron 477 casos de cancer
cervicouterino, de los cuales para fines de nuestro estudio se excluyeron 76
pacientes por encontrarse en etapas diferentes a 1B1, 21 pacientes por otras
histologias, en pacientes no Sse encontraron expedientes completos vy
finalmente 36 pacientes en las cuales no se reportaron al menos 10 ganglios.

Quedando un total de 275 pacientes en Etapa 1B1 de las cuales 181(66%)
corresponden a Carcinoma Epidermoide (CE) 71(26%) Adenocarcinoma (AC) y
23 (8%) Adencescamoso (AE) (Cuadro 1) a quienes se les realizo Histere:ctomia
Total Abdominal tipo PIVER Il — Il con linfadenectomia pélvica bilateral y
retroperitoneal.

Histolégico Total %
Adenoescamoso 8

Cuadro 1. Distribucion por tipo histolégico.




El rango de edad fue de 26 a 78 afios con un promedio de 47 anos; De acuerdo al
tipo histologico para el adenocarcinoma fue de 45 afos, y similar que para la
poblacion total para el adenoescamoso y epidermoide un promedio de «7 afos
para ambos grupos. (Grafica 1). Encontramos que la pacientes de menor edad
(26 anos) y la de mayor edad (78 afnos) se encontraron en las que tenfan
diagnostico de arcinoma epidermoide.

Promedio 47 anos
‘ Rango 26 - T8 afos

=

(7]

a

= B Adenocarcinoma
g

§ H Adenoescamioso
- M Epidermoidi:

26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 >76

Afios

Grafica 1. Distribucion de la edad de acuerdo al tipo histolégico
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Del total de pacientes con adenocarcinoma presentaron metastasis a ganglios
linfaticos 11 pacientes (16%); De los tipos histolégicos Adenoescamoso y
Epidermoide presentaron metastasis 4 (17%) y 40 (22%) pacientes
respectivamente. Considerando la totalidad de la poblacién estudiada (n=275)) el
22% de pacientes con metéastasis este representado por pacientes con
adenocarcinoma, el 7% pacientes con adencescamoso y el 51% restarite esta
dado por carcinoma epidermoide (p<0.62). Cuadro 2

Sin metastasis Con metastasis Poblacion total

Cuadro 2. Porcentaji de pacientes con metastasis a ganglios linfaticos.

Otra variable importante en nuestro estudio fue el tamano tumoral para lo que fue
necesario dividir cada tipo histolégico de acuerdo a si las dimensiones del tumor
eran menores o superiores a 20mm. Encontramos que en la estirpe histolégica
adenocarcinoma 31 pacientes (44%) tenian tumores menores a 20mm y 40
pacientes tumoress mayores de 20mm (56%). Se obtuvo similar distribucion para
las pacientes con carcinoma epidermoide 47% y 53% respectivamente. En cuanto
al adenoescamoso los porcentajes fueron de la siguiente manera 26% para
tumores menores de 20mm y 74% para tumores mayores de 20mm. Cuadro 3y 4




(n=181) _
Cuadro 3. Tamano tumoral menor a 20mm.

Epidermoide
| (n=181) |
Cuadro 4. Tamano tumoral mayor a 20mm.

Al considerar el nimero de pacientes con metastasis respecto al total de pacientes
de cada histologia tomando el tamano tumoral para los casos con

adenocarcinoma y Adenoescamoso en particular si influyo de manera
significativa (p<0.003).

El grado de diferenciacién para cada tipo histolégico no fue significativarnente
importante (p<0.019, p< 0.054, p<0.56 para adenocarcinoma, adenoescamoso y
epidermoide, respectivamente).
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Del total de pacientes con adenocarcinoma y metastasis ganglionar (n= 11) en
siete pacientes (10%) fue poco diferenciado, en 2 pacientes moderadamente
diferenciado y en las 2 restantes bien diferenciado. El comportamiento del
adenoescamos( en tres de las cuatro pacientes con metastasis ganglionares fue
poco diferenciado, lo que representa el 13% del total de pacientes (n= 23). En el
caso de pacientes con carcinoma epidermoide 166 tuvieron carcinoma poco
diferenciado der las cuales 37 (22%) presentaron metastasis ganglionares,
representando el 20% del total de pacientes(n= 181).

Epidermoide
{n=181)

Cuadro 5. Grado de diferenciacion. 1. Poco diferenciado 2. Medianamente diferenciado. 3. Bien
diferenciado



En las pacientes con adenocarcinoma (n=71) hubo invasion estromal en 18
pacientes, en las cuales hubo metastasis a ganglios linfaticos en el 39 %, al
considerar el total de pacientes de este tipo histolégico el 10% presento
metdstasis ganglionar e invasion estromal. Cuando no existid invasion estromal
la metastasis estuvo presente en el 8%, lo que significa que no estuvo presiente en
el 6% al considerarse las 71 pacientes de este grupo. (p<0.001).

En los casos de pacientes con tipo histoldgico adenoescamoso la invasion
estromal estuvo presente en 4 pacientes (24%) del total de pacientes con
metéstasis a ganglios (n= 17), y cuando esta no se presento no hubieron casos
de metastasis. En los casos de carcinoma epidermoide no hubo significancia

estadistica (p<0.20). Cuadro 5

GCuadro 6. Invasion estromal
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La invasién linfovascular estuvo presente en 54 pacientes para los casios con
adenocarcinoma (n= 71), de las cuales presentaron metastasis ganglionares 9
pacientes (17%), tomando el total de pacientes con adenocarcinoma (n= 71)
unicamente el 13% tuvo metastasis ganglionares e invasién linfovascular
(p<0.52). De las cuatro pacientes del grupo de adenoescamoso con metastasis
ganglionares el 50% presento invasién linfovascular. Al considerar el total de
pacientes (n= 23) solo en el 8% tuvo invasion linfovascular y metastasis
ganglionares (p <0.42). La presencia de invasion linfovascular fue asociada a
metastasis ganglionares en 13 pacientes (12%) con diagnostico de carcinoma
epidermoide (p<0.01). Cuadro 6




Finalmente, se considero la necrosis tumoral. En el grupo de adenocarcinoma
estuvo presente en 65 pacientes, de la cuales 10 (15%) tuvieron metastasis
ganglionares.

Al considerar la totalidad de pacientes (n=71) el porcentaje fue el mismo (p<0.62).
En el grupo de pacientes de adenoescamoso el 100% (n=4) de las pacientes con
metastasis presento necrosis tumoral. Sin embargo al considerar las 23 pacientes
de este grupo solo el 17% de las pacientes presento necrosis tumoral y metastasis
a ganglios (p<0.19). En el tercer grupo, de las 148 pacientes que presentaron
necrosis tumoral 24 pacientes (16%) tuvieron metastasis ganglionar, del total de
pacientes (n=1&1) el 13% tuvieron necrosis tumoral y metastasis a ganglios
linfaticos (p<0.004).

Tipo
histolégico

=T

% Con 10% 15% 100 19 48 16

Cuadro 8. Necrosis tumoral
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DISCUSION

Muchos investigadores han intentado determinar la influencia histologica del tumor
en el prondstico de pacientes con etapa 1b. Mientras algunos han concluido que
en esta etapa liene un pronostico peor, otros no encuentran diferencia.

Fregnani et al, describe que AC presenta un comportamiento histopatolégico
menos agresivo que el CE, ya que estos fueron bien diferenciados, menos
invasion linfovascular y menor tasa de metastasis ganglionares. ®

La metastasis a ganglios pélvicos ha sido un factor prondstico importante en el
carcinoma de ceérvix que deteriora la supervivencia de las pacientes. Hay estudios
que sugieren que la metastasis ganglionar en casos de AC tiene un
comportamiento mas agresivo que el CE, tal vez por su poca radiosensiblidad.
Nakanishi el at, estudio 509 casos de cancer cervical (405 de epidermoide y 104
de adenocarcinoma) en etapa 1b y observo que entre las pacientes sin metiistasis
ganglionares los casos de AC y CE tenian un prondstico similar. Sin embargo en
los casos con metastasis el prondstico era peor para el AC que para CE. #

En nuestro estudio las pacientes con CE presentaron mayor metéstasis (22%) sin
embargo al igual que en la literatura internacional no hubo significancia estadistica
respecto al ACy AE.

Gallup encontré una marcada disminucion en la supervivencia en pacientes con
ASC. La supervivencia de los pacientes con ASC fue del 20% en comparacitn con
el 83% y 85 respectivamente, para los pacientes con CE y AC. Esta disminucion
de la supervivencia fue significativa en todas las etapas de la ASC.
Saigo confirmé la hipotesis de que el tamafo de la lesion y el estadio son los
factores clinicos significativos en el prondstico de los pacientes con ASC."
Nosotros encontramos que para los casos de AE la invasion estromal es un factor
pronostico imporilante ya que se encuentra presente en el 50% de los casos que
presentaron met:stasis y que el tamano tumoral si influyo de manera significativa
en los casos de AC y AE.
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CONCLUSION

El cancer cervicouterino sigue siendo en nuestro pais una de las principales causa
de muerte por neoplasias malignas en la mujer, lo que demuestra que a pesar de
los esfuerzos por lograr un diagnostico oportuno, una buena parte de los casos
continian siendo diagnosticados en estadios avanzados, en la que la terapéutica
especifica no ofrece los resultados requeridos.

En nuestro estudio al igual que en la literatura mundial el carcinoma epidermoide
fue el mas frecuente (66%), y a su vez demuestra que el adenocarcinoma e hace
cada vez mas frecuente y alcanza el 26%.

La supervivencia del cancer cervicouterino esta influida por el estadio clinico en
que se diagnostique la enfermedad, y las pacientes deben de recibir tratamiento
de acuerdo rcon los criterios oncolégicos aceptados por la comunidad
internacional. La metastasis a ganglios pélvicos es un factor prondstico impiortante
que deteriora la supervivencia de las pacientes en base a los resultados obtenidos
en nuestro estudio este no se ve influenciado por el tipo histol6gico.

El cancer cervicouterino en etapas tempranas (IB, IIA) tiene un pronéstico
relativamente favorable con una proporcién de curacién cercana al 80 a 90%,
logrado con histerectomia radical o radioterapia. Finalmente, debemos seiialar la
importancia en el diagnéstico oportuno y tratamiento optimo para reclucir la
mortalidad por cancer cervicouterino.
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Tabla 1*

Clasificacion de los tumores de cérvix
Tumores epiteliales
Lesiones escamosas
Neoplasia inltraepitelial cervical (NIC )
NIC 1
NIC 2
NIC 3
Carcinoma epicdermoide
Queratinizante
No queratinizante
Verrugoso
Condiloméaitoso
Papilar
Semejante: a linfoepitelioma
Lesiones glandulares
Neoplasia intraepitelial glandular cervical (NIGC)
NIGC de bajo grado
NIGC de ailto grado
Adenocarcinoma
Tipo endocervical
Desviacion minima
Mucinoso
Endometroide
Células claras
Seroso papilar
Otros tumores expiteliales
Carcinoma adenoescamoso
Carcinoma de células vidriadas
Carcinoma adenoideo basal
Carcinoma de células pequenas

Tumores mesenquimatosos
Leiomiosarcomia
Sarcoma de esiroma endometrial
Rabdomiosarcoma embriondrio ( sarcoma botrioides )

Tumores mesenquimatosos y epiteliales mixtos
Adenosarcoma
Carcinoma (Turnor Mulleriano maligno )

Tumores miscelaneos
Melanoma maligno
Linfoma

Tumores de células germinales

Tumores secundarios
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Cuadro 1™

Clasificacion Clinica ( FIGO, 1995 )

Carcinoma invasor confinado al cérvix ( la invasion al cuerpo
uterino no cambia la e

Invasion minima: hasta de 3mm en profundidad . extensionen
S ie hasta de 7 mm
e

Invasion franca confinada a cérvix. Lesion mayor que en etapa
1A2

Lesion clinica mayor de 4 cm
IA | Sininvasion parametrial evidente
Extension a la pared pélvica y/o tercio inferior de la vagina, con o
sin hidronefrosis

Extension a la

Invasion de la mucosa de la vejiga y/o del recto.
Extension fuera de la pelvis verdadera o ambos
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FIGURA 1%
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