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AOENOCARCINOMA DE CERVIX UTERINO 

INTRODUCCION 

El cáncer cérvico uterino es la neoplasia m~s frecuente 

del tipo ginecolOgico y ocupa aproximadamente el 80% de los tu­

mores malignos de la mujer; se presenta m~s frecuentemente en 

las poblaciones subdesarrolladas (1,2). 

Su relación con el cáncer de mama es de 2 a 1 y de 6 a 1 

con el cáncer del cuerpo uterino. La edad promedio en que se -

presenta es entre los 40 y los 50 años, siendo dificil de enea!'. 

trar por abajo de los 30 y despu~s de los 70, cifras que han 

ido disminuyendo por las campañas de detecci6n que se llevan a 

cabo en las diferentes instituciones de salud. No se sabe exa~ 

tamente su etiolog1a sin embargo, hay factores que predisponen 

para su presentaciGn a los que les llamamos factores de riesgo 

(l,s,3). 

HISTOPATOLOGlA 

Hay varios tipos histo16gicos del c~ncer cervicouterino, y 

muchos estudios han intentado su subdivisi6n con objeto de defi­

nir los criterios diagn6sticos. Se ha estudiado el grado de di­

ferenciación tumoral, extensión de la invasi6n, relaci6n del es­

troma y la invasión del espacio vascular. Se han propuesto va­

rias clasificaciones, la más reciente de Wentz y Reaganque fué 

dada en 1959 y es la aceptada por la Organizaci6n :i.!undial de la 

Salud. Esta los divide en epidermoide que es el tipo histol6gi­

co m§s frecuente en un 90% aproximadamente; epidermoide querati­

nizante de células grandes que es el mejor diferenciado y que se 

observa en un 34% de los epidermoides o escamosos; el no querat! 

nizante de células grandes, es moderadamente diferenciado y re­

presenta el 53%, este tipo se origina en la uniOn escamocolwnnar 

del cervix. (4,5,6). 
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Shingelnton en 1983 no mostró diferencias de supervivencia 

entre el adenocarcinoma y carcinoma epiderrnoide y se observó una 

tendencia al aumento del adenocarcinoma que se ha vlsto increrne~ 
tado en los Gltimos reportes de este tipo histol6gico. 

FACTORES DE RIESGO. 

No se sabe la causa o la etiolog1a del cáncer cervico ute­

rino pero se le han asociado a factores de riesgo. 

El inicio de relaciones sexuales a edad temprana ha sido 

uno de los factores que se ha señalado para la aparición de esta 

neopl~sia, tomando la fecha de antes de los 16 años, en el tipo 

histol6gico del epidermoide sin emb~rgo, en comparaci6n con el -

adenocarcinoma hay reportes en los que no se presenta este ante­

ceden te. ( 3 , 4) • 

La multiparidad es otro de los factores de riesgo pura es­

te tipo de neopUisia del tipo del epidermoide por el traumatismo 

que se da sobre el cervix uterino sin embargo en el adenocarci­

noma, podemos encontrar pacientes sin c~tc antecedente y con ba­

ja paridad (6,7). 

La promiscuidad sexual es otro de los factores de riesgo -

para la presentación de este tumor; en el epidermoide se ha he­

cho notorio que las pacientes v!rgencs son apreciadas en las s~ 

ciedades subdesarrolladas por lo que generalmente las pacientes 

llegan al matrimonio con esta característica, sin embargo es muy 

frecuente que el hombre tenga libertad stxual e inicie relacio­

nes sexuales desde tempranas edades con mujeres promiscua;, aume~ 

tanda la incidencia hasta cinco veces m~s; el adenocarcinoma no 
se ha relacionado con este factor ya que se han ~ncontrado estu­

dios en pacientes que sólo han presentado una pareja sexual (3, 

6. 7) • 
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Las infecciones ven~reas como son, la s1filis, la gonorrea, 

herpes genital, clamidia, tricomoniasis y papiloma virus, son ... 

otros de los factores relacionados con estas tumoraciones; sin -

embargo, en el adenocarcinoma no hay estudios que los relacionen 

tan estrechamente. 

El medio socioecon6mico ba:jo es otro de los factores, ya 

que tienen menos posibilidades ya sea para su detección as1 co­

mo menos información para su estidio. Se ha señalado que es me­

nos frecuente en la raza judía por la pr~ctica de la circuncisión 

que se practica en el varón, pero se ha demostrado que es por 

el nivel que tiene esta raza, ya qne generalmente son de medio -

socioer.on6mic·o elF•vado a.si como de nivel c·ul tural y que tienen 

una vigilancia rn~dica más estrecha. En el adenocarcinorna~ a di­

ferencia del epidermoide, se presenta con mayor frecuencia en n! 

veles socioecon6micos má1: al tos. ( 8, 9,) . 

En relaci6n al tabaquismo, Winkelt ein en 1984 formuló la 

hipótesis de la correlaci6n del tabaquismo con la neoplasia cer­

vical intraepitelial y carcinoma c6rvico uterino; Bintron y col~ 

boradores confirman esta hipótesis, el efecto del tabaquismo pa­

rece estar relacionado con la cantidad, nclmero de cigarrillos al 

día y el tiempo que se lleva fumando; los mecanismos de este e­

fecto pueden estar relacionados con el efecto directo de los car 

cin6genos de los cigarrillos en epitelio cervical, se ha encon­

trado que en el moco de las fumadoras, la nicotina se encuentra 

más elevada en el ccrvix que en las concentraciones en suero, se 

identif ic6 una substancia mutagena en el humo del cigarrillo ca~ 

densado en el moco cervical de las fumadoras. El tabaquismo de­

prime la respuesta inmune sistémica por las inrnunoglobul inas -

disminuidas en este tipo de pacientes Tay (7,8,9) ha demostrado 

un efecto local de dísrninuci6n de las células Qe Langerhans en -

el epitelio cervical de las fumadoras; otros autores (10,11), 

tambi~n han demostrado aumento del condiloma en fumadoras, lo 

cual sugiere efecto inn1une local. 
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Binton sugiere que el efecto del tabaco es un hecho recie~ 

te o promocional, aunque está de acuerda en que el mecanismo de 

acción requiere ser elucidado. (7,B}. 

Los anticonceptivos son otros de los factores de riesgo 

que han tratado de ser involucrados en la presentaci6n del cán­

cer cervico uterino, sin embargo, con la gran cantidad de muje­

res que están en exposición de hormonales, no se ha llegado a d~ 

mostrar esta relación; el adenocarcinoma es otro de los que -

han querido señalar esta relación sin poderse concluir que sea 

un factor de riesgo. 

El estado nutricional también se ha relacionado con el cán 

cer cervico uterino ya que se ha encontrado una disminuci6n de 

la vitamina A y ácido fólico. Siendo demostrado el papel de la 

vitamina A en la maduración y la diferenciación del epitelio cer 

vical. 

DISEMINACION 

La discminaci6n del c5.ncer cer•fico uterino, se propaga 

principalmente por 3 v1as: directa o por continuidad hacia sus 

estructuras vecinas, cervix, vagina, paramctrios, recto y vejiga. 

Por v1a linfática, invadiendo ganglios regionales y distantes, 

invadiendo primero ganglios linfáticos de parametrios, obturado­

res, il1acos externos, ilíacos internos más tarde ilíacos primi­

tivos y a6rticos. Por v1a sangu1nea que es la menos frecuente y 

que se extiende a 6rganos distantes y tejidos extrapélvicos de -

los cuales los rn~s frecuentes son hígado, vértebras, pulmón. (4, 

5,). 

CUADRO CLINICO 

LOS sfntomas y signos que presentan en est~ padecimiento es mini 
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ma y no 'es espec1fica en la parte inicial Ue la enfennedad. Es­

ta neoplasia se inicia la mayor!a de las ocaciones en la uni6n 

escamoculurnnar en el epidermoide, no así en el adenocarcinoma 

que se inicia en el endocervix por lo que la signolog!a que se 

presenta es más lenta qhe en el epidermoide. 

El principal signo que se presenta es el sangrado transva­

ginal que puede presentarse al inicio con relación a las relaci~ 
nes sexuüles; posteriormente se va presentando intermenstrual. 

La leucorrea, dolor abdominal, dolor en miembros inferiores te­

niendo en cuenta que la enfermedad es asintomatica en su inicio 

y conforme va avanzando se presenta la mayor sintomatología lle­

gando hasta presentar en fases avanzadas fistulas rectales y va­
ginales, as1 como insuficiencia renal por compresión de los ur~ 

teros por la invasión del tumor y que c.•s la forma ccmo mueren es 

tos pacientes. 

En la exploración f1sica se encuentra que en el inicio de 

la enfermedad, cuando la paciente puede ser curada, no hay le­

si6n cervical y s6lo puede ser detectada por medio de citología 

o biopsia. cervical y conforme avanza la enfermedad, se pueden ir 

visualizando las lesiones cervicales. 

Las lesiones cervicales pueden ser exofiticas, endofiti­

cas y ulcerativas. 

La edad en la que se presenta esta enfermedad, es entre 

los 45 y 55 años (4, 5) • 

La evolución natural del carcinoma epidermoide, desde su ! 
nicio de carcinoma en situ a invasor, pasa un tiempo aproximado 
de 1 a 20 años y es el tiempo para que se invada la membrana ba­

sal y llegue a más de 5 mm. de profundidad y 7 nun. en su par~e 

horizontal. Este dato no est5 calculado para el adenocarcinoma 

que no sigue el mismo patrón de crecimiento, pero no hay estudios 

en que se pueda ver su evolución en este tipo, a pesar que se ha 
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observado un aumento de este tipo histológico que no se sabe si 

es el incremento de esta variedad o la detección más oportuna del 

epidermoide porque puede permanecer en el orificio interno y es­

tar por un periodo lar~o sin dar manifestaciones; este tipo de 

lesiones son generalmente voluminosas, que dilatan el conducto -

cervical y crean las lesiones que se denominan infiltración en 

barril, se señala que las recidivas, son mSs frecuentes en este . 
tipo y da lugar a pensar que son más radioresistentes; sin em-

bargo, parece ser que lo rn~s probable es que la naturaleza más 

voluminosa y su expansión, sea la causa de que presente más per­

sistencia y mayor recidiva en estos tumores. Cabe señalar, que 

se llan1a persistencia tumoral, cuando el tumor no desaparece en 

los primeros 6 meses y, recurrencia o recidiva tumoral, cuando 

la neoplasia queda sin actividad tumoral después del tratamiento 

y se vuelve a l'resentar posterior a' los 6 meses. Por estas cau­

sas de las recurrencias centrales, se han propuesto protocolos de 

manejo con tratamiento a base de radioterapia y posteriormente 

histerectom1a complementaria pQr el residual que se presenta y 

que algunos autores lo han señalado hasta en un 30% (8,9,10). 

Kjorstand investi96 el potencial mctusUisico y la forma de 

diseminación de 150 pacientes con adenocarcinoma del cuello ute­

rino en etapas clinica I B, tratadas durante un periodo de 20 

años. Todos los casos fueron tratados con radioterapia intraca­

vitaria, seguidos de histercctom1a radical, observando que la i~ 

cidencia de las metastásis pélvicas y recidivas distantes, son 

iguales que para el tipo epidermoidc y considera que es un argu­

mento firme en favor de el tratamiento de estos con cirug1a en 

etapas I B y II A. Es más, se comparó a las pacientes que sólo 

~~ las di6 tratamiento con radioterapia encontrando una sobrevi­

da menor que las que recibieron cirug1a. (13, 14, 15). 

DIAGNOSTICO 

Se debe tener un conocimiento profuntlo de la patogenia d9 
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la enfermedad por parte del m~dico tratante, pericia colposc6p! 

ca y ginecolOgica, citopatológica y la comunicaci6n con los dif~ 

rentes especialistas que tratan la enfermedad, as1 como comunic~ 

ci6n con el pat6logo. 

Los procedimientos diasnósticos son básicamente a base de 

citolog1a vaginal, colposcop1a, biopsia cervical, conizaci6n ce~ 

vical y legrado fraccionado, tomando en cuenta que la citolog1a 

se encuentra positiva en forma más tardia que en el epidermoide, 

la colposcop1a es de dificil valqraci6n porque no se ori~ina de 

la uni6n escamocolumnar, ya que se encuentra en la parte interna 

del cervix., por lo que en estas pacientes, está indicada la bioE 

sia endocErVical. 

La metodolog1a para estudiar estas pacientes, es a base de 

exátnenes generales como son, biometr!a hemática, qu1mica sanguí­

nea completa con urea y creatinina, exámen general de orina, te­

le de tOrax, urograf!a excretora y sOlo que se trate d& pacien­

tes en etapa avanzada IV, se les efectuar~ colon por cnem~ o ci~ 

tograf1a; al9unos autores en otros medios señalan la tomografía 

como estudio rutinario de esta neopl~sia en nuestro medio no e~ 

t~ indicado. 

ETAPIFICACION 

ETAPA O; CARCINOMA EN SITU. 

ETAPA I; CARDINOMA ESTRICTAMEN1'E LIMITADO l\L CU?:LLO UTERINO (LA 

EXTENSION AL CUERPO DEBE SER PASAD/\ POR ALTO). 

ETAPA l; Cl\RCINOMAS PRECLINICOS LEL CUELLO UTERINO ES DECIR 

AQUELLOS DIAGNOSTICADOS CON EL MICROSCOPIO. 

ETAPA Al; INVASION MINIMA D~L ES'rROMA MICROSCOPICI\MENTE EVI­

DENTE. 

E1'APA A2; LESIONES DETECTl\Dl\S MICROSCOPICl\MENTE QUE SE PUEDEN 

MEDIR. EL LIMITE MAXIHO NO DEBE REBASAR UNA PROFUN­

DIDAD DE INVASION Dll MAS DE 5 MIL MEDIDA DESDE LA 
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BASE DEL EPITELIO, YA SEA SUPERFICIAL O GLANDULAR, 

DE LA CUAL SE ORIGINA Y UNA SEGUNDA DIMENSION, LA 

EXTENSION HORIZONTAL NO DBDE EXCEDER LOS 7 MM. LAS 

LBSIONES DE MAYOR TAMl\flO DEBEN DE SER ETAPIFICADAS 

COMO IB. 

ETAPA I B; LESIONES DE MAYOR TAMAflO QUll LA llTAPA IA2 ·SEAN CLIN!_ 

CAMENTE VISIBLES O NO. E.L COMPROMISO DEL ESPACIO -

Pl1EFORNl\DO NO DEBE ll.L'I'ERAR LA BTl\.PIFICACION PERO DE­

BE DE SER REGISTRADO ESPECIFICA.'IENTL: PARA DETERMINAR 

SI AFECTARA O NO LAS DECISIONES EN CUANTO AL TRATA­

MIENTO EN EL FUTURO. 

ETAPA IIA; COMPROMISO DE. LA VAGINA PERO NO DEL 1'ERCIO INFERIOR 

PERO SIN EVIDENCIA DE COMPROMISO PA.RAME'rRIAL. 

ETAPA IIB; INFILTRACION OC LOS PARAMETRIOS QUE NO LLEGA f!AS'rA 

LA PARED PELVICA. 

ETAPA III; COMPROMISO DE TERCIO INFERIOR DE LA VAGINA O EXTEN­

SION A LA PARED PELVICA. 

E'.I:-APA III A; COMPROMISO DE TERCIO INFERIOR DE LA VAGINA PERO NO 

LLEGA A LA PARED PELVICA SI HAY COMPROMISO PARAME­

MllTRIAL. 

ETAPA III B; COMPROMISO DE UNO O AMBOS PARAME'l'RIOS INCLUYENDO 

LA PARED PELIJICA, OBSTRUCCION DE UNO O AMBOS URE­

TEROS EN LA UROGRAFIA EXCRETORA O EXCLUSION RENAL. 

ETAPA IV; EXTENSION FUERA DEL 1'R!\CTO GE!;ITAL. 

ETAPA IV A; COMPROMISO DE LA MUCOSA DE LA VllJIGA O RECTO. 

ETAPA V; METASTASTS DISTANTES O E!lFER:-!llDAD EXTRAPELVICA. 
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TRA'IAMIENTO 

El tratamiento para el adenocarcinoma, depende básicamente 

de la etapa en que se encuentra la paciente, teniendo el conoci­

miento de que en las etapas iniciales Ib y II A, el tra~amiento 

quirGrgico y la radioterapia, tienen la misma sobrevida; sin em­

bargo, hay variantes del tratamiento dependiendo de la edad de -

la paciente, cuando la paciente es de edad avanzada, se prefie­

re que la modalidad <lel tratamiento sea a base de radioterapia, 

ya que la cirugía radical es de larga duraci6n, pueden tenerse -

complicaciones de sangrado, fistulas por la misma denervaci6n de 

los ureteros, otra de las variantes para la terapéutica es el e~ 

tado general de la paciente, ya que puede tener una edad adecuada 

pero las condiciones generales no sean las id~ales, otra de las 

variantes son l{l obesidad; cuando la paciente es obesa, se cons!_ 

dera más adecuado el tratamiento a base de radioterapia. Las e~ 

fermedades ccmL'<..'rt.itantes come.• E·Cin, la diabetes mellitus, hiper­

tensión arterial, enfermedades renales cardiopat!as, nefropat!a~, 

coagulopatias, etc. Una variante es el tamaño del tumor, cuando 

es mayor de 4 cms., es más conveniente que sea tratada con radi~ 

terapia porque se han mencionado por varios autores (14, 16), -

que lu cantidad de ganglios que ~resentan es mayor, tomando en 

cuenta el cervix también es de señalarse en este tipo de tumor, 

la infiltraci6n en barril es frecuente sabi~ndose que esta va­

riante tiende a presentar infiltraci6n gan~lionar en forma rápi­

da por lo que se ha señalado que estas pacientes entren primero 

a radioterapia y posteriormente a cirugfa complementaria o sea a 

histerectom1a total abdominal con salpingooforectom1a bilateral 

sin linfadenectomía, ya que los ganglios están cubiertos por la 

radioterapia; esta ciru~!a se recomienda por el residual que se 

presenta que ab;irca aproximadamente el 30% (2,16,17,3) 

Le esta manera, la paciente que es sometida a cirugía rad!_ 

cal, debe ser muy bien escogida y se prefiere la cirug!a porque 

er. estas pacie:~tes, la función hormonal se puede conservar 'jé:.. 
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q~e en ella se dejan uno o los dos ovarios, conservando tambi~n 

su actividad se~ual normal por no presentar los cambios tan im-­

portan tes de fibrosis que se presentan con la radioterapia en la 

vagina con la disfunci6n sexual que representa. Otra de las in­

dicaciones para cirug1a es la de enfermedades inflamatorias p~l­

vicas, tumoraciones ováricas. (4, 15). 

cuando la paciente se encuentra con etapas más avanzadas, 

II B, III A, III B, IV A y IE, las pacientes son candidatas bási 

carnente a tratamiento a base de radioterapia r~dical o paliati­

vas cuando se encuentra en etapas más avanzadas,sabiendo que el 

pron6stico va disminuyendo conforme la etapa vaya avanzando. (2, 

3, 4' 13). 
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RESULTADOS 

Se efectu6 un estudio retrospectivo de 75 casos de pacie~­

tes que acudieron a la consulta externa del servicio de oncoloqía 

ginecolOgica del Hospital de Gineco-Obstetricia Centro Médico J .. a 

Raza, a los cuales se les diagnosticó adenocarcinomu. del cervix 

uterino. A estos expedientes se les investig6 factores de ries­

go para la presentación del ndcnocarcinoma, m~todo diagn6stico 

de certeza, tratamiento institufclo y sobrevida a 3 años. 

La edad promedio de las pacientes fué de SO años, con un -

rang? entre lon 21 y los 72 años. La mer1arca se presentó entre 

los 11 y 16 años, con un promedio de 13 años; en relaci6n con p~ 

rejas sexuales tuvieron un promedio de 2 con un rango de 1 a 3; 

la edad de inicio de vida sexual fu~ un promedio de 15 años con 

un rango de 14 a 21 años; el medio socioecon6mico se catalogó e~ 

mo alto en 5%, medio 15% y bajo en 80%, en relación a la paridad 

s~ obtuvo un promedio óe 4 partos con un rango de O n 7 p~rtos; 

en relaci6n al tab.::i.qu1smo un 30% presentaron este ht:lbito. Esta 

relación se puede ver en el cuqdro l. 

FllC'fCRES DI: RIESGO P/IRA ADENOCllRCINOMA 

HUMERO DE PACIENTES 75 

EDAD 21 A 72 AflOS PROMEDIO DE 50 AflOS. 

MENARCA 11 11 16 AflOS PROl1EDIO DE 13 llflOS. 

PARID/ID P. EARTOS PROMEDIO 4. 

PAREJl\S SEXUllLES PROMEDTO DE 2. 

INICIO SEXUAL 14 A 21 Af:C5 PROMEDIO 15 AflOS. 

MEDIO SOCIOECONOMICO llLTO 5%, MEDIO 15'0, 81\,JO 80% 

TABAQUISMO 40 Pl\ClE~TES 30~ 
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En el momento que se efectu6 el diagn6stico, las pacientes 

se encontraban en I B, 2·.} pi>.cientes, LL A, 4 pacientes, II B, 2!J 

pacientes, III A ninguna paciente, III B, - pacientes, IV A, 2 -

pacientes, IV B, 4 pacientes, NCTFU (no clasificables por trüta­

rniento fuera de la unidad) 8 pacientes. Como se señala en el 
Cuadro 2. 

CUADRO 2 

ET!\PA QUE SE ENCONTRABAN 

I B 20 PACIENTES 26.66 

II !\ PACIENTES s.J3% 

II B 29 PACIENTES 38.6 

III A PACIENTES o.o 

III B PACIENTl:S 10 .66 'I¡ 

IV A PACIENTES 2.66 

IV B PACIEN1'ES 5.33 

NCTFU PACIENTES 10.66 

El método diagnóstico con mayor índice de certeza fu~ la -

biop~ia cervical en un 70%, la histerectomía en un 20%, legrado 

uterino 6.66%, derrame pleural 2.66%. Cuadro 3 
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CUADRO 3 

COMO SE EFECTUO EL DIAGNOSTICO 

BIOPSIA CERVICAL 53 PACIENTES 70.33 

HISTEREC'rOMIA 15 PACIENTES 20.00 

LEGRADO UTERINO PACIENTES 6.66 

DERRAME PLEURAL 2 PACIENTES 2.66 

En relaciOn al tipo histolOgico rn~s frecuentemente reporta 

do por el servicio de patolog1a, fu~ el adenoescamoso encontrado 

en 30 pacientes (40.0%), el adenocarcinorna en 20 pacientes (26.66%), 

el papilar en 11 pacientes (14.66%), el encometroide en 10 pacien 
tes (13.33%) y el de células claras 4 pacientes (5.3C%. Cuadro 4. 

CUADRO 4 

VARIEDADES HISTOLOGICAS 

ADl::NOESCAMOSO 30 PACIENTES 40.00 

ADENOCARC INOMA 20 PACIENTES 26.66 

PAPILAR ll PACIENTES 14.66 

ENDOMETROIDE 10 PACIENTES 13. 33 

CEL~. CLARAS PACIENTES 5.30 

Bl tratamiento fu~ b~sicamente a expensas de radio~erapia 

en un 50%, radioterapia más histerectomía complementaria en un 

51%, histerectom!a radical en un 17%, histerectomfet. total más r~ 

dioterapia en un 5% y quimioterapia en un 5%. Cuadro S. 



RADIOTERAPIA 

CUADRO 5 
TRATAMIENTO. 

38 l'ACIENTES 50 .66% 

RT+HTA CQ~PLEMENTARIA 16 PACIENTES 21.33% 

HTA RADICAL 13 PACIENTES 17.33% 

HTA + RT PACIENTES. 5. 33% 

QUIMIOTERAPIA PACIENTES ·S.33% 
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PnstEriorrnente el control de estas pacientes s~ hizo por -

medio de exploraci6n f1sica 'i citolog1a mensualmente, el primer 

año, bimestralmente el segundo año y trimestralmente el tercer 

año, encontrando a 3 años, citolog~as negativas en 58 pacientes 

y positivas en 17 pacientes, falleciendo estas Oltimas se seña­

lan en los cuadros 6 y 7. 

CUADRO 6 
CONTROL POSTRATAMIENTO 

CITOLOGIA NEGATIVA A AflOS 58 PACIENTES 77.33% 

CITOLOGIA POSITIVA A AflOS 1'1 PACil!NTES 22 .66% 
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CUADRO 7 

SOBREVIDA A 3 AflOS POR ETAPA 

I B lB PACIENTES 90 

II A PACIENTES 75 

II B 25 PACIENTES 86 

III B PACIENTES 62 

NCTFU PACIENTES 62 
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DISCUSION 

En nuestra revisi6n se confirma que, efectivamente, la e­

dad promedio de la presentaci6n del adeno9arcinoma es de los 50 

años, aunque tuvimos 2 pacientes que salen de los rangos mencio­

nados &n la literatura, ya que una tenia 21 y la otra 72 años, 

lo que la hace más aberrante su presentación. 

La paridad, siendo de un promedio de 4 años, hace reflexi~ 

nar sobre la importancia que tiene este factor como riesgo para 

el desarrollo del adenocarcinoma en nuestro medio, a diferencia 

de lo que han reportado en la literatura donde se menciona que 

esta patologf:a se l-'resenta en pacientes con menor paridad. 

La menarca no se consideró como un factor de riesgo, ya que 

la edad de la presentaci6n fué a los 13 años, lo cual está den­

tro de límites normales. 

El nümero de parejas sexuales se le considera un factor de 

riesgo, ya que, en promedio se reportan de 2, lo que no está de 

acuerdo con otros estudios en los que se presenta con una sola -

pareja sexual. 

El inicio de las relaciones sexuales fué un promedio de 

los 15 años, lo que se puede considerar de riesgo, a diferencia 

de lo que se reporta en literatura anglosajona y en el que se 

n;c.nciona que no tiene relación con el inicio de la vida sexual a 

edad temprana. 

En relación al rnediu socioecon6rnico, corno era de esperarse, 

la mayoría de nuestras pacientes, 80%, pertenec1a al estrato so­

cioecon6rnico bajo. 

Las etapas cl1nicas en las que se encontraba la mayoría de 
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las pacientes fué en la II B, lo que nos hace reflexionar que el 

porcentaje de nuestras pacientes no llevan vigilancia médica en 
forma adecuada. 

La manera como se efectu6 el diagnóstico histopatol6gico 

en nuestro servicio, fué a base de· biopsia cervical en un 70%, 
representado el mayor método diagnóstico. 

La variedad histológica del adenocarcinoma que se presentó 

más frecuentemente, fué el adenoescamoso, representado el 40% s~ 

guido del adenocarcinoma que fu~ del 26.6%. 

Lu mayor1a de nuestras pacientes revisadas, se encontraban 

en ~tapas avanzadas II B en adelante por lo que la mayor1a de e­

llas fueron candidatas como primer tratamiento la radioterapia 

en un 70%, cc:.ir.cidiendo esto con los reportes nacionales. 

Se cncontr6 que la sobre:vida a : años por etapas, fué me­

jor cuando se encontraban como era de esperarse, en etapas ini­

ciales y de peor pron6stico conforme la etapa iba avanzando, 
.:ier.do el conti:o·l pci: f!l(.C. .:.o de la citolog!a con una negatividü.d 

general de 77.33i. 
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