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ANTECEDENTES 

El cáncer CE'rvicouterino en un problema de salud publica en paises 
subdesarroNados. Se diagnostican 500,000 casos nuevos y 200,000 rroertes 
anuales mundi¡~lmente. 1 En América latina se encuentran las áreas Q9017áficas 
con las tasas de incidencia mas altas del mundo pnto con paises de Amca y 
sureste de Asia.2 El sistema Nacional de Salud Mexicano brinda atención medica 
aproximadamente a 9, 000 casos de CaCu invasor y se registran 4,000 rnuertes 
anualmente.3 Hasta el año 2004 la mortalidad por cáncer cervical era la principal 
causa de IT'Orta,lidad, mientras que el cáncer de mama era la segunda causa y en 
el año 2006 este último se convierte en la pñmera causa de mortalidad por cáncer 
en mujeres en edad reproductiva.4 En el año 2007 el INEGI reporto al cáncer 
cervicouterino como la segunda causa de mortalidad (12.1%).5la tasa de ¡nas de 
25 años de edad fue de 19.4, lo que evidencia cada vez mas e inCfemento ,en este 
rango de edad.6 la lasa de supervivencia de cáncer cervicouterino se ha 
incrementado ,je forma gradual durante las ultimas décadas, esto debido al 
diagnóstico mas te"llrano y a los avances en los tratamientos adyuvantes. la 
sobrevida para la enfermedad en el estadio 1 B es mayor al 95% a 5 años ya sea 
con tratamiento mediante radiación o cirugra radical. 7 

Entre el 80 Y 90% son carcinomas epidermoides, que se dividen en C8f'1cinoma 
epidermoide de células grandes queratinizante, carcinoma epidermoide de células 
grandes no qlJeratinizante y carcinoma epidermoide de células p8(Jlueñas. 
Aproximadamente del 10 al 20% se diagnostican como adenocarcinomas, y 
pueden notifiCClrse como tales o corrbinados como carcinoma epidennoide 
(carcinoma adenoescamoso) . Otros tipos histológicos menos frecuentes son el 
carcinoma adenoideoquistico, tumor de células daras (neuroendoairll:» , los 
carcinoides y obras, como sarcomas, linlomas y melanomas.1, 9 (Tabla 1) 

En aflos recientes, la incidencia de adenocarcinoma se ha incrementado 
especialmente entre las rnJjeres de la !efeera y cuarta década de lél vida, 
cobrando impOllancia ya que afecta su estado reprodudivo .2.7Además de los 
factores antes mencionados, se han estudiado múltiples factores como son 
numero de parejas sexuales, inicio de vida sexual, paridad, edad del primer 
embarazo , duración de anticonceptivos orales, Indica de masa corporal y 
tabaquismo; GoInzález y Green enconlrarOll (JJa el tabaquismo se asocio de· forma 
significativa a un incremento del riesgo para carcinoma. epidermoide, pero no para 
adenocarciOOffié!I y demostraron que no hay diferencia significativa entre estos dos 
subtipos para lo,s demás factores estudiados. 10 



la sobrevida de las pacientes con cáncer cervicouterino se ve influenciada por 
diversos factores pronósticos tumorales tales como tamaño macroscópico del 
tumor, grado h~stol6gico, tipo histológico. extensión del tumor, profundidéld de la 
infiltración tum:lral, presencia de infiltración linlovascular, extensión extra.cervical 
(vagina, ruerpu uterino, parametrios, etc.), calidad de los linjtes de la reS(~n y 
numero de ganglios melastasicos. 

El tamaño Y la profundidad de las lesiones cervicales se correlaciona., con la 
gravedad del pronóstico. Los tumores volurrinosos mayores de 4 cm. de diámetro 
se aCOfT1)añan de un riesgo elevado de metástasis gangRonares y enfermedad 
recurrente. La invasión tumoral hacia una profundidad de dos lercios del ostroma 
cervical, o mayor de 10mm, tiene un efecto similar. los pacientes con me'lástasis 
tumorrues a gangHos linfáticos de la peMs tienen un pronóstico menos la\lOfable. 
con sobrevida de alrededor de 55 a 60%. la localización de la cadena p,rincipal 
mas afectada es de gran significado para e pronostico: la enfermedad met2lStasica 
en tos ganglios linfaticos paraaorticos o la cadena iliaca primitiva se relaciona con 
una sobrevida menor. El número total de ganglios linfáticos afectados I~S mas 
significativo qUEl la sifT1>le existencia de metástasis. 

Se ha comparado la influencia de la histologia del tumor en el pronóstico de 
pacientes con adenocarcinoma versus epidermoide en etapa lB 1, l:liunque 
tradicionalmenb~ es aceptado que el adenocarcinoma etapa por etapa ~!S mas 
agresivo que i:H carcinoma epidermoide, para muchos aulores esto aun es 
conlroveJsial yi:! que alp;nos reportas enruentran que la sobrevida as igual antre 
estos dos SUbtipos. 1.1 Otros autores han sugerido que el adenocarcinclffi8 se 
comporta de manera diferente que el carcinoma epidermoide. Debido a que el 
adenocarcinoma usualmente aparece en el canal endocefVical re1ardandcl así el 
diagnostico. Debido a su localización es cilicil comparar el tamaño de la le5m del 
adenocarcinoma con el epidermoide.1, 10. 11.12 También se ha visto que hay una 
incidencia más alta de metástasis ganglionares en el adenocarcinoma qUI! en el 
carcinoma epidt~rmoide lo que lleva a un peor pronóstico. Cuando se corJ1)aran 
carcinoma epichmnoide V9fSUS adenocarcinoma, se ha observado una frecuencia 
mas baja de invasión linfovascular, mayor diferenciación histológica en el 
adenocarcinomél pero no exislen diferencias en metástasis gangtiooares e 
i"l>licación del parametrio. lo que lleva a tasas de recurrencias mas bajas. I.tl 

Se ha intentado determinar cuales son los factores que influyen en el pronóstico 
de acuerdo al tipo histológico. Se han estudiado varios lactores pronc)sticos 
tumorales para poder determinar el porque del pronostico el estos subtipos de 
carcinoma cervical. entre estos: tamaño tumoral y morfología dorritnante, 
presencia de !lesiones inv3sivas con afectación del espacio linfovascular. 
presencia de metástasis a dstancia. 8f1el el al demuestra que pacientos con 
estadio 1 B de cldenocarcinoma tiene un peor pronostico que las pacienkls con 
carcinoma epidermoide y que la influencia del tipo histológico es independiente del 

2 



lamaño IUffiCml, rT'()rfología, edad de la paciente o hallazg.os del 
Iinfaangiogram!l..13 

Fregnani en un estudio reportado en 2005 trata de comparar el comportami'ento de 
estos dos subtipos de acuerdo a Ires parámetros pronostico: protuncidad de 
Invasión estronr¡al, numero de ganglios pélvicos con metástasis y presenda o no 
de reacción in'Ramatorla en cérvix , encontrando que existla mayor numero de 
ganglios pélvioos col'l1>fometidos en el grupo de carcinoma epidermoide al Igual 
que mayor profundidad de invasión estromal, la presencia de reacción inflamatoria 
a nivel cervical se observó oon mayor frecuencia en el grupo de adenocan::inoma. 
Al ajustar esta.s variables para el tipo histológico concluyen que el grupo de 
adenocarcinoma presenta un COfl1)Ortamiento menos agresivo que el grupo de 
carcinoma epidermoide. pero encontraron una diferencia significaliva en el lio01)O 
de sobrevida libre de enfermedad entre estros dos grupoS.II 

La clasificación del cáncer cervicouterino es de IndoIe cllnica y se basa en el 
sistema de la Federadón Inlernacional de Ginecología y Obstetricia.1

" (Cuadro y 
FlQura 1). 

Para el diagntlstico de los estadios la 1 y la2 debe basarse en el Eixamen 
microscópico dol tejido extraldo, preferentemente un cono que incluya la tCltalidad 
de la lesión. La profundidad de la lesión no debe superar los Srnm entre la base 
del epitelio de s:uperficie o glandular donde tiene su origen y el punto de invasión 
mas profundo. l.a segunda dimensión, la extensión horizontal, no debe de ~~uperar 
los 7mm. Aunqt..le la infiltración del espacio vascular venoso o linfático no incide en 
la clasificación, debe de ser registrada porque puede influir sobre las dec,isiooes 
terapéuticas futuras. 

Las lesiones mas extensas se clasificaran como estadios lb. En términos 
generales, es imposibte determínar clínicamente si un cáncer de cue+lo utelino ha 
alcanzado el cuerpo uterino. p(I( ello no debe tomarse encuentra la extensi6n al 
cuerpo lJIerino. 

El tumor fijado a pared pélvica por un parámetro corto e indurado pero no I']odular 
pertenece al esbldio lib. Resulla i~ibte determinar mediante exámenes cllnicos 
si un parametrio liso o indurado es reaimente canceroso o si solo esta inflamado. 
Por consiguientel, la enfermedad solo se considera en estadio 111 cuando existe un 
parametrio nodular sobre la pared pélvica o cuando el tumor mismo se extiEtnde a 
la pared pélvica. La presencia de hidronefrosis de insuficiencia renal debida a 
estenosis uretral provocada por el cáncer implica la calificación en el estadio 111 , 
aunque los denUis parámetros pertenezcan a los estadios I o 11. 
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La clasificación TNM es propuesta por la Unión Internaaonal Contra el Cáncer 
(U lee) para unificar en un mismo lenguaje la extensión y diseminación del cáncer. 
También es usada por la American Joint Committee on Cancer (Ajee) y 
Federación Inlt3macional de Ginecologla y Obstetricia (FIGO), de tal forma que 
desde 1987 este sistema fue unificado por la UISS y AJSS, asr mí:SITO es 
equiparable a ra utilizada por la FIGO.1• Describe la extensión del cáncl~ en el 
cuerpo, y se bélSa en la desaipción del tamaño de tumor (n y su extensi6n en el 
órgano respectivo. describe los ganglios regionales que están involucrados (N) y 
también la presencia de metástasis distantes (M) o un órgano distante del que le 
dio origen. 

la regla gener2d para clasificar de acuerdo al TNM es la siguiente: 

T: describe el tamaño o la extensión directa del tumor primario en centímetros 

N: Mide el gradQ de disemnación tumoral a ganglios linfáticos regionales 
NO: AUsendil de células malignas en ganglios regionales 
N1 : Presencia de célula malignas de ganglios linfáticos regionales 

M: Mide la pre$l3OCia o ausencia de metástasis a órganos distantes 
MO: Sin metástasis distantes 
MI : Presencia de metástasis en órganos cistantes al primario. 

la unión internacional contra el cáncer (IUCC) define NO patológico tomando el 
reporte histológico de la linfadenectomia pélvica incluyendo 10 o más g,!lnglios 
linfáticos. Si los gang~os son ~ativos pero el numero examinado se desconoce. 
se clasifica cornil NO patológico. 

Por otra parte se ha apreciado en diversos estudios anatómicos que la presencia 
de la afección linfática muestra una buena correlación con el estadio de la 
enfermedad. la afectación de ganglios nnláticos en el estadio I se sitúa entr·e el 15 
y 20%. en estadio 11 entre el 25 Y 40%, se ptensa que en el estadio 111 al menos un 
500/0 de las paci4ffi1es presentan gangHos positivos. la 

l ea JS, et al reportaIoo 276 casos de cáncer cervicouterino en etapa ten...,..ana 
con linfadenecteoma pétvica y 69 linfadenectomla para- aortica. El promedio de 
ganglios pélvia)s resecados fueron 13. De las pacientes que presentaron 
recurrencia el ~:XWo tue pélvica y el 10% restante fue extra pélviCél! Tres 
desarrollaron recurrencia extra pélvica aislada a pesar da presentar Qélf'lQtios 
negativos originé~mente . 19 
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Saigo et al demuestran que la alectad6n del sistema linfático, ya sea por ~nvasi6n 
a vasos o por metástasis a gangUos o ambos, prueba ser una asociación 
significativa con peor pronóstico en los diferentes tipos histológicos.17 

ContrariamentEl a lo que reportan McOonald O y coIs ya que desoiben al 
adenocarcinoma como ~ tipo histológico que predice un fenotipo mas agresivo, 
particularmentEI en mujeres con metástasis a ganglios linfáticos. El nú~nero de 
ganglios linfáticos examinados no predice la supervivencia cuando se compara de 
manera independiente las caracteristicas de la paciente y de la enfermedad. los 
ganglios linfáti¡::05 positivos en el carcinoma de cérvix predicen el pronóstico el 
cual es inversamente prOJX)Tcional al número de ganglios involucrados. El grado, 
tamaño y la etapa FIGO fueron asociados con el incremento de metástasis a 
ganglios.2O 
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JUSTIFICACION 

El cáncer cervical es la segunda causa de muerte en Méxicos, en las últimas 
décadas ha aumentado la incidencia de adenocarcinoma. con una tendencia en 
mujeres jóvenes? 

Diversos estudios fundamentan que la metástasis a ganglios linfáticos influye en el 
periodo libre dEl enfermedad y sobrevida en el cáncer de cérvix. Se han re¡portado 
inOdencias dE! metástasis ganglionares en 21.4%, 13.6"10 Y 15.8% para 
adeooescamoso, adenocarcinoma y epidermoide respectivamente, con sobtrevidas 
de 82.4, 92.4 Y 94% para cada uno de ellos. 11 

Existen autores que sustentan que el pronóstico etapa por etapa es peor para 
pacientes con íldenocarcinoma que para pacientes con carcinoma epiderrroide y 
que la influenc~a del tipo histológico es independiente del tamaflo del lumor, 
morfologla y edad del paciente. '3 

El único estudio realizado en México a este respecto, consklera los factores 
pronósticos tumorales. pero no hace énfasis ni considera especificam3nte la 
innueoda del tipo histológico en la incidencia de metástasis ganglionares.' 

Ante la ausencia de información nacional y discrepancia en la literatura 
internacional ckirlde se establezca la influencia que ejerce el tipo histológico en ta 
frecuencia de rnetástasis ganglionares, surge la imperiosa necesidad de investigar 
si la presencia de ganglios metastásioos esta determinada por el tipo histológico 
(adenocatcinolTla, adenoescamoso y carcinoma epidermoide) en tumores de 
tamanos igualE!S medidos por patologia y de esta manera establecer si la 
agresividad del comportamiento depende de ella . 
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PlANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Varios factore:i histopalológcos han demostrado estar relacionados con la 
supervivencia de pacientes con cáncer cervical estos induyen: tamaño de:1 tumor, 
invasión linfovascular, tipo histológico y metástasis ganglionares. 

Se ha observado que la tasa de sobrevida para pacientes con adenocardnoma 
generalmente es de peor pronóstico comparado con la sobrevida de pacientes con 
carcinoma epic!ermoide, pero estos resultados no son consistentes Por lo que la 
i~ancia del adenocarcinoma como histologia en el cáncer cervical sigue 
siendo controvelrsial y tema de debate en la literatura ya que para algunos i3utores 
es un faclor de peor pronóstico, mientras que para otros carece de significarlCia. 

Considerando que la presencia de metástasis ganglionares es el factor a.dverso 
más importante en el cáncer cervicoulerino surge la siguiente pregunta: 

¿TIene influencia el tipo histológico: adenocarcinoma, adenoescamoso y 
carcinoma epickmnoide sobre la presencia y nümefO de gang60s metastásicos en 
el cáncer cervicouterino etapa Ibl ? 
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OBJETIVOS 

GENERAL 

,. Determinar si el tipo histológico: adenocarcinoma. adenoescamclmso y 
carcinoma epidermoide influye en el mayor porcentaje de metástasis a 
ganglios linfáticos en cáncer de cérvix etapa Ib1. 

ESPECIFtcOS: 

,. Detenninar si la edad influye en la metástasis a ganglionar. 

,.. Conocer si el tamaño tumoral influye en la metástasis ganglionar. 

,. Determin;:H si la invasión linfovascular influye en la metástasis ganglionar. 

,. Detenninar si el grado de diferenciación influye en la metástasis ganglionar. 
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HIPÓTESIS 

• HIPÓTESIS DE TRABAJO, 

El adenocardnl)lma tiene más posibilidades de metástasis que el adenoeS4::amoso 
y e l epidermoide en etapa similar. 

> HiPóTESIS NULA: 

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

EDAD 

~ DEFINICION: Tiel11JO transcurrido desde el nacimiento de una 
persona hasta la época actual. 

~ DEFICION OPERACIONAL: Sera el numero de años que n~iera la 
paciente y se estará registrada en el expediente. 

:> n lPo DE VARIABLE: Cuantitativa 
,. ESCALA DE MEDICION: Discreta 
:> U.NIDAD DE MEDICION: Años 

TIPO ~IISTOLOGICO 

:> DEFINICION: Se refiere a la forma y tipo de células ,que se 
encuentran en el tumor 

:> DEFINICION OPERACIONAL: Tipo de células descritos en el reporte 
histopatológico. 

:> TIPO DE VARIABLE: Cualitativa 
}> EHCALA DE MEDICION: Nominal 
:> UNIDAD DE MEDICION: 1) Adenocarcinoma 2) Adenoescamoso 3) 

Epidermoide 

NUMER() DE GANGLIOS RESECADOS 

:> DEFINICION: Cantidad de ganglm extirpados durante la cirugía 
:> DEFINICION OPRACIONAl: Cantidad de ganglios reportados por el 

servicio de patologia extirpados durante la arugla. 
:> TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa 
:> ESCALA DE MEDICION: Discreta 
:> UNIDAD DE MEDICION: Numero de ganglios 

GANGLK) IIET AST ASICO 

}> DEFINICION: Presencia de células tumorales en ganglios linfáticos 
cel'canos al tumorales 

:> DEFINCION OPERACIONAl: Cantidad de ganglios con presencia de 
células tumorales reportados en el estudio histopatológico. 

:> TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa 
;> ESCALA DE MEDICION: Discreta 
,. UNIDAD DE MEOICION: Numero de ganglios 
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TAMAÑO DEL TUMOR 

)- DIEFINCION; Diámetro del tumor reportado en centlmetro~) en el 
e:.tudio histopatológico 

)- DI::FINCION OPERACIONAL: Diámetro del tumor reportadc' por el 
sEUvicio de pat~ogía. 

}ti- TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa 
}ti- ESCALA DE MEDICION; Discreta 
)- UNIDAD DE MEDICION; Centímetros 

GRADO DE DIFERENCIACION 

)- DEFINCIQN: Semejanza que tengan las células def tumor (:on las 
células normales del mismo lefldo. 

)- D[:FlNICION OPERACIONAl: Semejanza de las células deII tumor 
con las células del te~do reportadas en ef estudio histopatol~co. 

}ti- TIPO DE VARIABLE: Cualitativa 
)- ESCALA DE MEOICION: Nominal 
> UfllIDAD DE MEDICION: 1) Bien diferenciado 2) Mediannmente 

diferenciado 3) Poco diferenciado 

INVASION E$TROMAL 

)- DE:FINICION: Presencia de células neoplásicas rebasando la 
mElmbrana basal. 

)- DEiflNICION OPERACIONAl: Presencia de células neoplásic:.as que 
hayan rebasado la rnet1'Orana basal reportado en el ustudio 
histopatol6gico 

> TIPO DE VARIABLE: Cualitativa 
> ESCALA DE MEDICION: Nominal 
)- UNIDAD DE MEDICION: 1) Presente 2) Ausente 

INVASK)I" UNFOVASCULAR 

> DEFINCION: Presencia de (;é¿ulas neopIásicas en la luz del va:iO con 
adherencia a la céfula endotefial. 

> DE,FINICIONOPERACIONAL: Presencia de células neoplásicas en la 
luz del vaso oon adherencia a la célula endotelial reportado en el 
estudio histopatológico 

)- TIPO DE VARIABLE: Cualitativa 
)- ESCALA DE MEOICION: Nominal 
:;.. UNnDAD DE MEDICION: 1) Presente 2) Ausente 
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NECROSIS TUMORAL 

}¡> D,EFINCK)N: Se refiere a la isquemia prooucida por la odusión que 
producen las células neopIá.sicas en los vasos sangulneos. 

}¡> DEFINICK)N OPERACfONAl: Presencia de isquemia producida por 
la oclusión que producen las células neoplá.sicas a los. vasos 
Sélngulneos reportada en el estudio histopatológico. 

)- TIPO DE VARIABLE: Cualitativa 
)- ESCALA DE MEDICION: Nominal 
)- UNIDAD DE MEDICION: 1) Presente 2) Ausente 
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MATERIAL Y METODOS 

DISEÑO DEL E,STUDIO 

¡;. Observadonal 

¡;. Transver,saI 

> Retrospectivo 

UNIVERSO DE TRABAJO 

Pacientes con cáncer cervicouterino con tumores menores de 4 an por patología 
que fueron intervenidas quirúrgica mente en el servicio de Ginecología OnqJlógica 
del Hospital de Gineco-obstetricia numero 4 -Luis Caste!azo AyaJa~ del Instituto 
Mexicano del $(~uro Social '1 se les realizo histerectomia radical tipo Piver 11 y 111 
mas linfadenectomia pélvica bilateral y retroperitoneal. en el periodo corJ1>rendido 
entre enero t 990 Y dicierrbre 2008. 

CRITERIOS DE ",CLUSIÓN 

¡;. Pacientes con expedientes completos 

:;.. Pacientes a quienes se les realizo histerectomía radicar tipo piver 11 y 111 
mas linfadenectomia pélvica bilateral e retroperitoneal en el periodo de 
enero 1990 a dicierrbre 2008 en nuestro servicio. 

:;.. Pacientes con reporte histopatológico de adenocarcinoma o carcinoma 
epidermoide de céMx estadio Ib1 realizado por el servicio de palolO!;JÍa de 
nuestra unidad. 

:;.. Pacientes en quienes se hayan resecado al menos 10 ganglios lintátiCtls.111 
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CRITERIOS DI, NO INCLUSIÓN 

) Paciente's con reporte histopatológico incompleto. 

) Pacientes intervenidas quirúrgicarrente luara de la unidad. 

) Pacientes que hubieran recibido radioterapia o quirnolerapia pre operatoria 

CRITERIOS DI< EXCLUSIÓN 

> Expedientes incompletos 

DETER .. NACIÓN DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 

El tamano de la muestra será el total de pacientes que cumpla critetios de 
inclusión en el periodo de tiempo mencionado. 

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

Del registro de- pacientes del servicio, se seleccionaran a las pacientos que 
currplan con los criterios de selección. Se buscaran estos expedientes en el 
archivo dínico ele la unidad y se llenara una hoja de captura y posteriormetnte su 
análisis en una base de dalos. 

ANÁlISIS ESTj\OisTICO DE LA MUESTRA 

Se realizará una prueba de COf11>aI'ación de tres grupos independientes para 
variables cuantitativas. De acuerdo a la distribución de los datos se seleccionara la 
más apropiada. 
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ASPECTOS ETICOS: 

Al tratarse de un protocolo ef'I el que no se realizará ninguna intervención sobre 
pacientes no s,e requiere de carta de consentimiento informado. No obstante se 
mantendrá la cor{ldencialidad de los mismos para que no puedan ser identificados 
en aspectos relacionados con la difusión de los resultados del estudio. 

CARTA DE CCIH$ENTIMIENTO INFORMADO 

Por tratarse ele un protocolo retrospectivo en donde solo se trabajétra con 
expedientes y no se hará ninguna intervención sobre los pacientes, no es 
necesario reali¡~ar carta de consentimiento informado. 

RECURSOS 

:;¡. Humanos : 

al Un coordinador del proyecto quien realizara la organización de las 
actividades. 

b) Investigéldor asociado. 
el Un coordinador estadístico quien se encargara de realizar el análi~is de la 

investiga.ción 

~ MateriaklS 

al Expediente dlnico 

b) Equipo de cómputo. 

el Equipo de oficina 

d) 2 dispositivos de almacenamiento secundario. 

el HO}as: blancas. 

f) Teléft>no celular para investigador y colaboradores. 
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FINANCIAMIEliITO 

Quedará a ~IO del investigador principal . 

FACTlBILlDAIlI: 

Debido a Que la unidad hospilalaria cuenta con una cantidad illl>Ortunte de 
pacientes, es factible conseguir la muestra para el estudio. 

OIFUSIÓN DE I~ESULT AOOS 

Dicho proyecto servirá como tesis de residencia médica, además se di~ood¡rán 
resuNados en el congreso nacional de ginecología y finalmente se busc::ara su 
publicación en revista médica internacional. 
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RESULTADOS 

Durante el perilxlo comprendido del 01 de Enero de 1998 al 31 de dicierrbre del 

2008 en el Servicio de Onca Ginerologla de la Unidad Medica de Alta 

Especialidad dElI Hospital de Ginecologla y Obstetricia No. 4 de/Instituto MI9xicano 

del Seguro Sodal "Luis Castelazo Ayala" se diagnosticaron 477 casos de cáncer 

cervicouterino, de los cuales para fines de nuestro estudio se excluymon 76 

pacientes por oncontrarse en etapas diferentes a 181 , 21 pacientes por otras 

histologías, en 69 pacientes no se encontraron expedientes oompJelos y 

finalmente 36 p.acientes en las cuales no se reportaron al menos 10 ganglios. 

Quedando un total de 275 pacientes en Etapa 181 de las cuajes 181(66%) 

corresponden a Carcinoma Epidermoide (CE) 71 (260/0) Adenocarcinoma (AC) y 

23 (8%) Adenoescarroso (AE) (Cuadro 1) a quienes se les real izo Histeructomia 

Tolal Atx:tomin ¡~1 tipo PIVER U - 111 con linfadenectomia pélvica bilateral y 

retroperi toneal. 

TI HISjrCO Tolal " 
Adenocarcino 71 28 

Adenoescamoso 23 8 

Epida IIIDicIe 181 88 

CUadro 1. Distribución por tipo hiS101ógico. 
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El rango de edild fue de 26 a 78 años con un promedio de 47 años; De acuerdo al 

tipo histológico para el adenocarcinoma fue de 45 años, y similar que para la 

población total para el adenoescamoso y epidermoide un promedio de 47 afies 

para ambos grupos. (Grafica 1). Encontramos que la pacientes de menor edad 

(26 años) y lal de mayor edad (78 años) se encontraron en las que ten lan 

diagnostico de t;arcinoma epidermoide. 
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Del lotal de pacientes con adenocarcinoma presentaron metástasis a ganglios 

linfáticos 11 pacientes (16%); De los tipos histológicos Adenoescamoso y 

Epidermoide presentaron metástasis 4 (17%) Y 40 (22%) p;:lcientes 

respectivamenle. Considerando la totalidad de la población estudiada (n=275») el 

22% de pacientes con metástasis este representado por pacientes con 

adenocarcino."a, el 7% pacientes con adenoescamoso y el 51 % restante esta 

dado por carcinoma epidermoide (p<:O.62). Cuadro 2 

Con".... ..... 

7. , .. 

." 78 22 51 15 

Otra variable importante en nuestro astucio fue el tamai\o tumoral para lo que fue 

necesario dividH" cada tipo histológico de aaJerdo a si las dimensiones del ltumor 

eran menores o .superiores a 2Omm. Encontramos que en la estirpe histológica 

adenocarcinoma 31 pacientes (44%) tenlan tumores menores a 20mm y 40 

pacientes tumores mayores de 20mm (56%). Se obtuvo similar distribución para 

las pacientes con carcinoma epidermoide 47% y 53% respectivamente. En cuanto 

al adenoescamoso los porcertajes fueron de la siguiente manera 26% para 

tumores menores lje 20mm y 74% para tumores mayores de 20mm. Cuadro 3 y 4 
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Sin metht.nl. Con mlÜstnJ. TotaI{~X~lSO. Tipo hl. totóglco Total 

, .... , 
" ~ A~ 

Ade~~'f"a 31 30 97 I 3 42 I 
~7 1 

MIl,,::*, • • .. 1 17 22 • 
E""f,"~ 85 7. 87 " 13 41 6 

n-181 
Ctladro 3. T amal'lo tumoral menor a 20mm 

SlnmeUi ..... Con meUillt.sls TOtlllde~lO. 
Tipo hllltCltóglCO Total In=x ..... 

~~ T .... " T .... " m ...... 

Ade,,:,rcir~;Jl\a 40 30 97 I 3 42 15 
n_ 71 

AdIo-=::ao JL 17 .. .. • , . 
" .. 

E""f,"°~l 96 67 70 29 30 16 37 
n_181 

Cuadro 4. Tamaño tumoral mayor a 20mm 

Al considerar el rllÚmero de pacientes oon metástasis respecto al total de pacientes 

de cada histologla tomando el tamaño tumoral para los casos con 

adenocarcinoma y Adenoescamoso en particular si influyo de manera 

significativa (p<0.003). 

El grado de difel'enciaci6n para cada tipo histológico no fue significativamente 

importante (p<0.09, p< 0.054, p<O.56 para adenocarcinoma, adenoescamoso y 

epidermoide, respectivamente). 
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Del total de pa,cientes con adenocarcinoma y metástasis 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 

adenoescamoso en tres de las cuatro pacientes con metástasis ganglionalres tue 

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 d~1 las cuales 37 (22%) presentaron metástasis ganglionares, 

representando E'l20%del tolal de pacientes(n: 181 ). 

Sin Con Total o. calOa 
Tipo hls1ol6glco ...- T .... 

_. _. 
_In.,) 

... ... . ~. T .... ... r .... ... ",..,,', 
1 56 49 88 7 12 69 10 

Adenocarclnoma 
(n_ 71 ) • , . e .. • 20 11 • 

~[: 
5 3 60 • .. , 3 

,. 11 ,. 3 21 48 ] (,. 
AoiIi..--rIOKI 

1-

~r: 
5 5 '" o o 22 o 

• 3 711 1 .. 13 J!. 
1 166 129 78 37 •• 71 

1" 
Epidennoide 111 . ,. {n-1Bl ) " 

., 1 • • 
3 , • 50 • 50 1 1 

Cuadro 5. Grado de dilerencladÓn. 1. Poco dilerenoado 2. Medanamente (i!erenoado. 3. Bien 
diferenciado 
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En las pacientes con adenocarcinoma (n",,71 ) hubo invasión estroma! en 18 

pacientes, en las cuales hubo metástasis a ganglios linfáticos en el 3H %. al 

considerar el tola' de pacientes de este tipo histológico el 10% presento 

metástasis gan!~lionar e invasión estromal. Cuando no existió invasión estromal 

la metástasis es;tuVQ presente en el 8%, 10 que significa que no estuvo presl~nte en 

e16% al considElrarse las 7 1 pacientes de este grupo. (p<O.001). 

En los casos de pacientes con tipo histológico adenoescamoso la invasión 

estroma] estuvo presente en 4 pacientes (24%) del total de pacientt~s con 

metástasis a ganglios (n .. 17), y cuando esta no se presento no hubieron casos 

de metástasis. En los casos de carcinoma epidermoide no hubo significancia 

estadfstica (p<O.20). Cuadro 5 

Tipo Adenocatdnom. Adenoescamoso Ep6dermolde 
histológico 

:.:- No SI No SI No SI J~ 
Total 53 18 6 17 95 66 

... .. " • l' N 82 
11111.,.,11 

" Sin .2 61 100 76 83 72 
metástasis 

Con • 7 O • 18 24 
'fI'A.' '. 
" Con 8 3. O 2' 17 18 
metástaSis 

CUaao 6 ImaslOn Htromal 



la invasión linlovascular estuvo presente en 54 pacientes para los ca~IOS con 

adenocarcinorna (n .. 71 l, de las cuales presentaron metástasis ganglionares 9 

pacientes (17%), tomando el total de pacientes con adenocarcinoma (n= 71) 

únicamente el 13% tuvo metástasis ganglionares e invasión ti nfOIl'8scular 

(p<O.52). De las cuatro pacientes del grupo de adenoescamoso con metástasis 

ganglionares el 50% presento invasión linfovascular. Al considerar el total de 

pacientes (o.. 23) solo en el 8% tuvo invasión linfovascolar y metástasis 

ganglionares (p <0.42). la presencia de invasión lin!avascolar fue asoc:iada a 

metástasis gann1ionares en 13 pacientes (12%) con diagnostico de can:;inoma 

epidermoide (p<O.01). Cuadro 6 

Tipo Adenocardnom. Actenoesc:.moao Epidennoldll 
hiat0t6g1co 

=: ... No SO No SO No soJL 
Total 17 54 , . 9 76 105 

... " .. 12 7 .. .. 
_UU 'a 

'" Sin " 83 86 78 64 " _. 
Con 2 • 2 2 27 

" ._1.' '. 
% Co. 12 17 ,. 22 36 12 
metilhlsls 

Cuadro 7. trwasión Nnlovascular 
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Finalmente, se considero la necrosis tumoral. En el grupo de adenocarcinoma 

estuvo presente en 65 pacientes, de la ruales 10 (15%) tuvieron metástasis 

ganglionares. 

Al considerar la totalidad de pacientes (n_71) el porcentaje fue el mismo (p<O.62). 

En el grupo de pacientes de adenoescamoso el 100% (n:4) de las pacientes con 

metástasis presento necrosis tumoral. Sin embargo al considerar las 23 pacientes 

de este grupo solo el 17% de las pacientes presento necrosis tumoral y metástasis 

a ganglios (p<O.19). En el tercer grupo, de las 148 pacientes que presemtaron 

necrosis tumoral 24 pacientes (16%) tuvieron metástasis ganglionar, del tlJtal de 

pacientes (n",,181 ) el 13% tuvieron necrosis tumoral y metástasis a g¡¡nglios 

linfáticos (p.<O.004). 

Tipo ~dnom. _molO Ep6ditnnokte 
hlst0t6gk:o 

1-- ... SI ... ... SI 

ToI" o 65 2 21 33 148 

lOo • .. • 17 17 124 
11 11 I 11 

" Sin 83 85 • 81 52 .. _. 
Con 

r "411 •••• 1. 
1 ,. 2 • 18 .. 

"Con 1"" "" lOO 19 48 16 
me"st8sls 

Cuadro 8. Necrosis tumoral 
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OISCUSION 

Muchos investi9adores han intentado determnar la influencia histológica d~~ tumor 
en el pronóstioo de pacientes con etapa 1b. Mientras algunos han concluido que 
en esta etapa tiene un pronostico peor, otros no encuentran diferencia. 

Fregnani el alll desaibe que AC presenta un comportamiento hislopalológico 
menos agresivo que el CE, ya que estos fueron bien diferenciados, menos 
invasión linfova;scular y menor tasa de metástasis ganglionares. a 

La metástasis El ganglios pélvicos ha sido un factor pronóstico impor1ant~~ en el 
carcinoma de CI~X que deteriora la supervivencia de las pacientes. Hay e,studios 
que sugieren que la metástasis ganglionar en casos de AC tie¡re un 
cofTl)Ortamiento más agresivo que el CE, tal vez por su poca radíosensiblidad. 
Nakanishi el at, esttxio 509 casos de cáncer cervk:al (405 de epidermoide' y 104 
de adenocarcinoma) en etapa 1 b Y observo que entre las pacientes sin metístasis 
ganglionares los casos de AC y CE tenfan un pronóstico similar. Sin embargo en 
los casos con metástasis el pronóstico era peor para el AC que para CE. 23 

En nuestro estudio las pacientes con CE presentaron mayor metástasis (22%) sin 
embargo al igual que en la literatura intemaoonal no hubo significancia estadlstica 
respecto al AC y AE. 

Gallup encontró una marcada disminución en la supervivencia en pacientEls con 
ASC, La supervivencia de los pacientes con Ase fue del 20% en col11>araci(in con 
el 83% y 85 respectivamente, para los pacientes con CE y AC, Esta disminución 
de la superviv,encia lue significativa en todas las etapas de la ASe.1 

Saigo confirmó la hipótesis de que el tamaño de la lesión y el estadio son los 
factores cHnicos significativos en el pronóstico de los pacientes con AseY 
Nosotros encontramos que para los casos de AE la invasión estromal es un factor 
pronostico ílTlJX>litante ya que se encuentra presente en el 50% de los casos que 
presentaron metilstasis y que el tamaño tumoral si inHuyo de manera signif~catjva 
en los casos de I\C y AE, 
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CONCLUStoN 

El cáncer ceMcouterino sigue siendo en nuestro pals una de las principales causa 
de muerte por neoplasias malignas en la rrujer. lo que demuestra que a pesar de 
los esfuerzos por lograr un diagnostico oportuno, una buena parte de lexs casos 
continúan siendo diagnosticados en estadios avanzados. en la que la terélpéutica 
especifica no ofrece los resultados requeridos. 

En nuestro estludio al igual que en la literatura mundial el carcinoma epidormoide 
fue el más freclJente (66%), y a su vez demuestra que el adenocarcinoma l~ hace 
cada vez mas frecuente y alcanza el 26%. 

la supervivencia del cáncer cervicouterino esta influida por el estadio clínico en 
que se diagoo~i1ique la enfermedad. y las pacientes deben de recibir tratamiento 
de acuerdo 1::00 los criterios oncoIógicos aceptados por la co~"lJnjdad 

internacional . La metástasis a ganglios pélvioos es un factor pronóstico j~l(lrtanle 
que deteriora lél supervivencia de las pacientes en base a los resultados obtenidos 
en nuestro estudio este no se ve influenciado por el tipo histológico. 

El cáncer cenlicouterino en etapas te~ranas (lB, IIA) tiene un pro,oóstico 
relativamente hvorable con una proporción de curación cercana al 80 la 90%, 
logrado con his:terectomía radical o radioterapia . Rnalmente, debemos set'alar la 
irflX>l1ancia en el diagnóstico oportuno '1 tratamiento óptimo para reducir la 
mortalidad por c;áncer cervicouterino. 
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Tabla 114 

Clasificación de los tumores de cérvix 
Tumores epltelllales 

Lesiones escamosas 
Neoplasia in:traepitetial cervical (NIC) 

NIC 1 
NIC 2 
NlC3 

Carcinoma eplclermoide 
Oueratinizante 
No queratinizante 
Verrugosol 

Condilomeltoso 
Papilar 
SemejantE) a linfoepitelioma 

lesiones glandulares 
Neoplasia intraepitelial glandular ceMcal (NIGC) 
NIGC de bajo grado 
NIGC de BIItO grado 

Adeoocarcinorna 
T~ endocervical 
Desviación mlnima 
Mucinoso 
Endomelrtlide 
Células da:ras 
Seroso papilar 

Otros tumores upiteliales 
Carcinoma adenoescamoso 
Carcinoma de células vidriadas 
Carcinoma adenoideo basal 
Carcinoma de células pequeñas 

Tumores mnenquimatosos 
leiomiosarcoma 
Sarcoma de eSl roma endometrial 
Aabdomiosarooma embrionário ( sarcoma. botrioides ) 

Tumores rnesef1¡quImatOSOS y epiteliales mixtos 
Adenosarcoma 
Carcinoma (Turnor Mulleriano maligno 1 

Tumores mlscelaneos 
Melanoma mal~]I'lo 
ünloma 

Tumores de célul'as germinales 

Tumores secUr\4:tarlos 
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Cuadro 114 

Clasificación CHnica ( FIGO, 1995) 
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FIGURA 12>1 
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