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ADENOCARCINOMA DE CERVIX UTERINQ

INTRODUCCION

El céncer cérvico uterino es la neoplasia mds frecuente
del tipo ginecolfgico y ocupa aproximadamente el B80% de los tu-
mores malignos de la mujer; se presenta m&s frecuentemente en
las poblaciones subdesarrolladas (1,2).

Su relacién con el clncer de mama es de 2 a 1 y de 6 a 1
con el clncer del cuerpo uterino. La edad promedio en que se -
presenta es entre los 40 y los 50 afios, siendo difficil de encon
trar por abajo de los 30 y después de los 70, cifras que han -
ido disminuyendo por las campahas de deteccifn que se llevan a
cabo en las diferentes instituciones de salud. No se sabe exac
tamente su etiologia sin embargo, hay factores gue predisponen
para su presentacibn a los que les llamamos factores de riesgo
{1,s,3).

HISTOPATOLOGIA

Hay varios tipos histol6gicos del céncer cervicouterino, y
muchos estudios han intentado su subdivisidn con objeto de defi-
nir los criterios diagnbsticos. Se ha estudiado el grado de di-
ferencliacién tumoral, extensitn de la invasibn, relacitn del es-
troma y la invasibn del espacio vascular. Se han propuesto va-
rias clasificaciones, la mis reciente de Wentz y Reagangue fué
dada en 1959 y es la aceptada por la Organizacibn Mundial de la
Salud. Esta los divide en epidermoide que es el tipo histolbgi-
co mas frecuente en un 90% aproximadamente; epidermoide querati-
nizante de células grandes que es el mejor diferenciado y gue se
observa en un 34% de los epidermoides o escamosos; el no querati
nizante de células grandes, es moderadamente diferenciado y re-
presenta el 53%, este tipo se origina en la unibn escamocolumnar

del cervix. (4,5,6).



Shingelnton en 1983 no mostrd diferencias de supervivencia
entre el adenocarcinoma y carcinoma epidermoide y se observ6 una
tendencia al aumento del adenocarcinoma que se ha visto incremen
tado en los Gltimos reportes de este tipo histol&gico.

FACTORES DE RIESGO.

No se sabe la causa o la etiologia del céncer 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 sefialado para la aparicibn de esta
neopldsia, tomando la fecha de antes de las 16 afios, en el tipo
histolb6gico del epidermoide sin embargo, en comparacidn con el -
adenccarcinoma hay reportes en los gue no se presenta este ante-
cedente. {3,4).

La multiparidad es otro de los factores de riesgo para es-
te tipo de neoplisia del tipo del epidermoide por el traumatismo
que se da sobre el cervix uterino sin embargo en el adenocarci-
noma, podemos encontrar pacientaes sin cste antecedente y con ba-
ja paridad (6,7}.

La promiscuidad sexual es otro de los factores de riesgo -
para la presentacifén de este tumor; en el epidermoide se ha he-
cho notorio que las pacientes virgenes son apreciadas en las so
ciedades subdesarrolladas por lo qgue generalmente las pacientes
llegan al matrimonio con esta caracteristica, sin embargo es muy
frecuente que el hombre tenga libertad sexual e inicie relacio-
nes sexuales desde tempranas edades con mujeres promiscuas aumen
tando la incidencia hasta cinco veces mis; el adenocarcinoma no
se ha relacionado con este factor ya gque se han encontrado e;tu-
dios en pacientes que s6lo han presentado una pareja sexual (3,
6,7).



Lag infecciones venéreas como son, la sifilis, la gonorrea,
herpes genital, clamidia, tricomoniasis y papilcocma virus, son -
otros de los factores relacionados con estas tumoraciones; sin -
embarge, en el adenocarcinoma no hay estudlos que los relacionen
tan estrechamente.

El medio socioceconbmico bajo es otro de los factores, ya
que tienern menos posibilidades ya sea para su deteccibn asi co-
mo menos informacibén para su estidio. Se ha sefialado que es me=-
nos frecuente en la raza judfa por la préctica de la circuncisibn
que se practica en el vardn, pero se ha demostrado gue es por
el nivel que tiene esta raza, ya que generalmente son de medio -
socicecontmico elevado asi como de nivel cultural y que tienen
una vigilancia médica m&s estrecha. En el adenocarcinoma, a di-
ferencia del epidermoide, se presenta con mayor frecuencia en ni

veles sociocecondmicos mis altos. (8,9,).

En relacifn al tabaquismo, Winkelteain en 1384 Fformuld la
hipStesis de la correlacién del tabaguismo con la neoplasia cer-
vical intraepitelial y carcinoma cérvico uterino; Bintron y cola
boradores confirman esta hipbtesis, el efecto del tabaguismo pa-
rece estar relacionado con la cantidad, ndmero de cigarrillos al
dia y el tiempo que se lleva fumando; los mecanismos de este e-
fecto pueden estar relacionados con el efecto directo de los car
cinbgenos de los cigarrillos en epitelio cervical, se ha encon-
trado que en el moco de las fumadoras, la nicotina se encuentra
mas elevada en el cervix que en las concentraciones en suero, se
identificd una substancia mutagena en el hume del cigarrillo con
densado en el moco cervical de las fumadoras. El tabaquismo de=-
prime la respuesta inmune sist&mica por las inmunoglobulinas -
disminulidas en este tipo de pacientes Tay (7,8,9) ha demostrado
un efecto local de disminuci6én de las cé&lulas de Langerhans en -
el epitelio cervical de las fumadoras; otros autores (10,11),
también han demostrado aumento del condiloma en fumadoras, lo

cual sugiere efecto inmune local.
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Binton sugiere que el efecto del tabaco es un hecho recien
te o promocional, aunque estd de acuerdo en gue el mecanisme de
accitn requiere ser elucidado. (7,8}.

Los anticonceptivos son otros de los factores de riesgo -
que han tratado de ser involucrados en la presentacif6n del can-
cer cervico uterino, sin embargo, con la gran cantidad de muje-
res que estdn en exposicién de hormonales, no se ha llegado a de
mostrar esta relacidn; el adenocarcinoma es otro de los que -
han querido sefalar esta relaci®bn sin poderse concluir que sea
un factor de riesgo.

El estado nutricional tambi&n se ha relacionado con el cédn
cer cervico uterino ya que se ha encontrado una disminucibn de
la vitamina A y dcido f6lico, Siendo demostrado el papel de la
vitamina A en la maduracifn y la diferenciacifn del epitelio cer
vical.

DISEMINACION

La diseminacifn del cincer cervico uterino, se propaga -
principalmente por 3 vias: directa o por continuidad hacia sus
estructuras vecinas, cervix, vagina, parametrios, recto y vejiga.
Por via linf&tica, invadiendo ganglios regionales y distantes,
invadiendo primero ganglios linfdticos de parametrios, obturado-
res, iliacos externos, ilfacos internos mas tarde ilfacos primi-
tivos y abrticos. Por via sanguinea que es la menos frecuente y
que se extiende a 6rgancs distantes y tejidos extrapélvicos de -
los cuales los mis frecuentes son higado, vértebras, pulmén. (4,
5,)-

CUADRO CLINICO

ros sintomas y signos que presentan .en este padecimiento es,mini’



ma y no es especifica en la parte inicial de la enfermedad. Es-
ta neoplasia se inicia la mayoria de las ocaciones en la unibn
escamoculumnar en el epidermoide, no asi en el adenocarcinoma =~
que se inicia en el endocervix por lo que la signologfa que se
presenta es mds lenta que en el epidermoide.

El principal signo que se presenta es el sangrado transva-
ginal que puede presentarse al inicio con relacitn a las relacio
nes sexuales; postericrmente se va presentando intermenstrual,
La leucorrea, dolor abdominal, dolor en miembros inferiores te-—
niendo en cuenta qgque la enfermedad es asintomidtica en su inicio
y conforme va avanzando se presenta la mayor sintomatologfa lle-
gando hasta presentar en fases avancadas fistulas rectales y va-
ginales, asi como insuficiencia renal por compresifn de los ure
teros por la invasifn del tumor y que es la forma ccmo mueren es
tos pacientes.

En la exploracidn fisica se encuentra gue en el inicio de
la enfermedad, cuando la paciente puede ser curada, no hay le-
si6n cervical y s6lo puede scer detectada por medio de citologfa
o biopsia cervical y conforme avanza la enfermedad, se pueden ir
visualizando las lesiones cervicales.

Las lesiones cervicales pueden ser exofiticas, endofiti-

gas y ulcerativas,

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

los 45 y 55 afios (4, 5).

La evoluci6n natural del carcinoma epidermoide, desde su i
nicio de carcinoma en situ a invasor, pasa un tiempo aproximado
de 1 a 20 afios y es el tiempo para gue se invada la membrana ba-
sal y llegue a mis de 5 mm, de profundidad y 7 mm. en su parte
horizontal, Este dato no estd calculado para el adenocarcinbma
que no sigue el mismo patrén de crecimiento, pero no hay estudios
en gue se pueda ver su evolucifn en este tipo, a pesar gque se ha
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cbservado un aumento de este tipo histolbgico que no se sabe si
es el incremento de esta variedad o la deteccibn mds oportuna del
epidermoide porque puede permanecer en el orificio interno y es-
tar por un pericdo largo sin dar manifestaciones; este tipo de
lesiones son generalmente voluminosas, que dilatan el conducto -
cervical y crean las lesiones que se denominan infiltracién en
barril, se sefiala que las recidivas, son mas frecuentes en este
tigo y da lugar a pensar que son mids radioresistentes; sin em-
bargo, parece ser que 1o m&s probable es gue la naturaleza més
voluminosa y su expansifdn, sea la causa de que presente mis per-
sistencia y mayor recidiva en estos tumores. Cabe sefialar, que
se llama 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 presentar posterior i los 6 meses., Por estas cau-
sas de las recurrencias centrales, se han propuesto protocolos de
manejo con tratamiento a base dec radioterapia y posteriormente
histerectomia complementaria pQr el residual que se presenta y
que algunos autcres lo han senalado hasta en un 30% (8,9,10).

Kjorstand investigé el potencial metastisico y la forma de
diseminacién de 150 pacientes con adenocarcinoma del cuello ute-
rino en etapas clinica I B, tratadas durante un periodo de 20
afios. Todos los casos fueron tratados con radioterapia intraca-
vitaria, seguidos de histerectomia radical, observando que 1la in
cidencia de las metastdsis p&lvicas y recidivas distantes, son
iguales que para el tipo epidermoide y considera gue es un argu-
mento firme en favor de el tratamiento de estos con cirugfa en
etapas I B y II A. Es mis, se compard a las pacientes que sblo
se las dib tratamiento con radioterapia encontrando una sobrevi-
da menor que las que recibieron cirugfa. (13, 14, 15).

- DIAGNOSTICO

Se debe tener un conocimiento profundo de la patogenia de



la enfermedad por parte del médico tratante, pericia colposcépi
ca y ginecolbgica, citopatol6gica y la comunicacidn con los dife
rentes especialistas que tratan la enfermedad, asf como comunica
cibén con el patblogo.

Los procedimientos diagnfsticos son hésicamente a base de
citologfa vaginal, colposcopia, biopsia cervical, conizacibn cer
vical y legrado fraccionado, tomando en cuenta que la citologia
se encuentra positiva en forma mis tardia que en el epidermoide,
la colposcopia es de dificil valqraci®n porque no se origina de
la unibn escamocolumnar, ya gue se encuentra en la parte interna
del cervix, por lo gue en estas pacientes, esti indicada la biop
sia endocervical.

La metodologia para estudiar estas pacientes, es a base de
exdmenes generales como son, biometrfa hemitica, quimica sanguf-
nea completa con urea y creatinina, eximen general de orina, te-
le de tbrax, urografia excretora y sblo que se trate de pacien-—
tes en etapa avanzada IV, se les efectuard colon por enema o cis
tografia; &lgunos autores en otros medios sefalan la tomograffa
como estudio rutinario de esta neoplasia en nuestro medio no eg
t& indicado.

ETAPIFICACION

ETAPA O; CARCINOMA EN SITU.
ETAPA I; CARDINOMA ESTRICTAMENTE LIMITADO AL CUELLO UTERINO (LA
: EXTENSIGN AL CUERPO DEBE SER PASADA POR ALTO).

ETAPA I 1; CARCINOMAS PRECLINICOS CLEL CUELLO UTERINO ES DECIR
AQUELLOS DIAGNOSTICADOS CON EL MICROSCOPIO,

ETAPA I Al; INVASION MINIMA DEL ESTROMA MICROSCOPICAMENTE EVI-
DENTE.

ETAPA I A2; LESIONES DETECTADAS MICROSCOPICAMENTE QUE SE PUEDEN
MEDIR. EL LIMITE MAXIMO NO DEBE REBASAR UNA PROFUN-
DIDAD DE INVASION DE MAS DE 5 MM. MEDIDA DESDE LA ’



ETAPA

ETAPA

ETAPA

ETAPA

ETAPA

ETAPA

ETAPA
ETAPA
ETAPA

I B;

IIA;
IIB;

III;

BASE DEL EPITELIO, YA SEA.SUPERFICIAL O GLANDULAR,
DE LA CUAL SE ORIGINA Y UNA SEGUNDA DIMENSION, LA
EXTENSION HORIZONTAIL NO DEBE EXCEDER LOS 7 MM. LAS
LESIONES DE MAYOR TAMAROC DEBEN DE SER ETAPIFICADAS
CoMO IB.
LESIONES DE MAYOR TAMARO QUE LA ETAPA IA2 SEAN CLINI
CAMENTE VISIBLES O NO. EL COMPROMISO DEL ES?ACIO -
PREFORMADO NO DEBE ALTERAR LA ETAPIFICACION PERO DE-
BE DE SER REGISTRADO ESPECIFICAMENTE PARA DETERMINAR
SI AFECTARA O NO LAS DECISIONES EN CUANTO AL TRATA~
MIENTO EN EL EUTURO.

CCMPROMISO DE.LA VAGINA PERO NO DEL TERCIO INFERICR
PERO SIN EVIDENCIA DE COMPROMISO PARAMETRIAL.
INFILTRACION DI LOS PARAMETRIOS QUE NO LLEGA HASTA
LA PARED PELVICA.

COMPROMISO DE TERCIO INFERIOR DE LA VAGINA O EXTEN~
SION A LA PARED PELVICA.

IIT A; CCMPROMISO DE TERCIO INFERIOR DE LA VAGINA PERO NO

LLEGA A LA PARED PELVICA SI HAY COMPROMISO PARAME-
METRIAL.

IIT B; COMPROMISC DE UNO Q AMBOS PARAMEIRIOS INCLUYENDQ

Iv;

Iv A;

v;

LA PARED PELVICA, OBSTRUCCION DE UNO O AMBOS URE-
TEROS EN LA UROGRAFIA EXCRETORA O EXCLUSION RENAL.
EXTENSION FUERA DEL TRACTO GENITAL. )
COMPROMISQ DE LA MUCOSA DE LA VEBJIGA O RECTO.
METASTASIS DISTANTES O ENFERMEDAD EXTRAPELVICA.



TRATAMIENTO

El tratamiento para el adenocarcinoma, depende b&sicamente
de la etapa en que se encuentra la paciente, teniende el conoci-
miento de que en las etapas iniciales Ib y II A, el tratamiento
quirfirgice 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 del tratamiento sea a base de radioterapia,
ya que la cirugfa radical es de larga duracifn, pueden tenerse -
complicaciones de sangrado, fistulas por la misma denervacibn de
los ureteros, otra de las variantes para la terapéutica es el €s
tado general de la paciente, ya que puede tener una edad adecuada
pero las condiciones generales no sean las ideales, otra de las
variantes son la obesidad; cuando la paciente es obesa, se consi
dera mds adecuado el tratamiento a base de radioterapia. Las en
fermedades ccnvenitantes come cun, la diabetes mellitus, hiper-
tensién arterial, enfermedades renales cardiopatias, nefropatias,
coagulopatias, etc. Una variante es el tamafo del tumor, cuando
es mayor de 4 cms., es mds conveniente gue sea tratada con radio
terapia porque se han mencionado por varios autores (14, 16), -
gue la cantidad de ganglios que presentan es mayor, tomando en
cuenta el cervix tambi&n es de senalarse en este tipo de tumor,
la infiltraci6n en barril es frecuente sabiéndose que esta va-
riante tiende a presentar infiltracifén ganglionar en forma ripi-
da por lo gque s¢ ha sefialado que estas pacientes entrenr primero
a radioterapia y posteriormente a cirugfa complementaria o sea a
histerectomia total abdominal con salpingooforectomia bilateral
sin linfadenectomfa, ya que los ganglios estin cubiertos por la
radioterapia; esta cirugla se recomienda por el residual que se

presenta que abarca aproximadamente el 30% (2,16,17,3)

Ce esta manera, la paciente que es sometida a cirugfa radi
cal, debe ser muy bien escogida y se prefilere la ciruglia porque

er. estas pacientes, la funcién hormonal se pucde conservar ya
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gue en ella se dejan uno o los dos ovarios, conservando tambié&n

su actividad sexual normal por no presentar los cambios tan im--
portantes de fibrosis que se presentan con la radioterapia en la
vagina con la disfuncibn sexuval que representa. Otra de las in-
dicaciones para cirugfa es la de enfermedades inflamatorias p&l-
vicas, tumoraciones ovdricas. (4, 15).

Cuando la paciente se encuentra con etapas mas avahzadas,
II B, IITI A, III B, IV A y IB, las pacientes son candidatas b&si
camente & tratamiento a base de radioterapia radical o paliati-
vas cuando se encuentra en etapas m&s avanzadas,sabiendo gue el
prongstico va disminuyendo conforme la etapa vaya avanzando. (2,
3, 4, 13). :
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RESULTADOS

Se efectué un estudio retrospectivo de 75 casos de pacien-
tes que acudieron a la consulta externa del servicio de oncologfa
ginecélégica del Hospital de Gineco-Obstetricia Centro M&dico La
Raza, a los cuales se les diagnosticd adenocarcinoma del cervix
uterino. A estos expedientes se les investig6 factores de ries-
go para la presentacibn del adenoccarcinoma, métode diagnSstico
de certeza, tratamiento institufdo y sobrevida a 3 aifios.

La edad promedio de las pacientes fué& de 50 afos, con un -
rango entre los 21 y los 72 afios. La menarca se presentd entre
los 1l y 16 anos, con un promedio de 13 afios; en relacibn con pa
rejas sexuales tuvieron un promedio de 2 con un rango de 1 a 3;
la edad de 1inicio de vida sexual fu& un promedio de 15 afios con
un rango de l4 a 21 anos; el medio socioeconfmico se catalogd co
mo alto en 5%, medio 15% y bajo en 80%, en relacién a la paridad
se& obtuvo un promedio de 4 partos con un rango de 0 a 7 partos;
en relacibn al tabaquismo un 30% presentaron este héabito. Esta

relacifn se puede ver en el cugdro 1.

FACTCRES DE RIESGO PARA ADENQCARCINOMA

NUMERO DE PACIENTES ?5

EDAD 21 A 72 ANOS PROMEDIO DE ;0 ANOS.
MENARCAl 11 A 16 AROS PROMEDIO DE 13 AROS.
PARIDAD G 2 7 FARTOS PROMEDIO 4.

PAREJAS SEXUALES 1 A 3 PROMEDTO DE 2.,

INICIO SEXUAL 14 A 21 ARCS PROMEDIO 15 AROS.
MEDIO SOCIOECONOMICO ALTO 5%, MEDIO 15%, BAJO 80%

TABAQU ISMO A0 PACIENTES 30%
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En el momento que se efectud el diagnSstico, las pacientes
se encontraban en I B, 2¢ pacientes, LL A, 4 pacientes, II B, 2¢
pacientes, III A ninguna paciente, III B, - pacientes, IV A, 2 -
pacientes, IV B, 4 pacientes, NCTFU (no clasificables por trata-
miento fuera de la unidad) B pacientes. Como se sefiala en el
Cuadro 2.

CUADRO 2
ETAPA QUE SE ENCONTRABAN

IB 20 BACIENTES 26.66 %
II A 4 PACIENTES 5.33%
II B 29 PACIENTES 38.6 &
IIT A 0 PACIENTES 0.0 %
III B 8 PACIENTES 10.66 %
IV A 2 PACIENTES 2.66 %
.IV B 8 PACIENTES 5.33 %
NCTFU 8 PACIENTES 10.66 %

El método diagn6stico con mayor indice de certeza fué la -
biopsia cervical en un 70%, la histerectomfa 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 &
HISTERECTOMIA 15 PACIENTES 20.00 %
LEGRADO UTERINO S PACIENTES 6.66 %
DERRAME PLEURAL 2 PACIENTES 2.66 %

En relacién al tipo histoldgico m&s frecuentemente reporta
do por el servicio de patologla, fué& el adenoescamosc encontrado
en 30 pacientes (40.0%), el adenocarcinoma en 20 pacientes (26.66%),
el papilar en 11l pacientes (l4.663), el eﬁcometroide en 10 pacien
tes (13.33%) y el de ctlulas claras 4 pacientes (5.3C%, Cuadro 4.

CUADRO 4
VARIEDADES HISTOLOGICAS

ADENOESCAMOSO 30 PACIENTES 40.00 %
ADENCCARCINOMA 20 PACIENTES 26.66 %
PAPILAR 11 PACIENTES 14.66 %
ENDOMETROIDE 10 ©PACIENTES 13.33 3
CELS. CLARAS 4 PACIENTES 5.30 %

Bl tratamiento fué bAsicamente a expensas de radioterapia
en un 50%, radioterapia mds histerectomfa complementaria en un
51%, histerectomfa radical en un 17%, histerectomia total mds ra
dioterapia en un 5% y guimioterapia en un 5%, Cuadro 5.
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CUADRO 5
TRATAMIENTO.

RADIOTERAPIA 38 DPACIENTES 50.66%

RT+HTA COMPLEMENTARIA 16 PACIENTES 21.33%

-—
HTA RADICAL 13 PACIENTES 17,33%
HTA + RT 4 PACIENTES 5.33%
QUIMIOTERAPIA 4 PACIENTES *5.33%

Posteriormente el control de estas pacientes se hizo por -
medio de exploracién fisica y citologfa mensualmente, el primer
afle, bimestralmente el segundo afic y trimestralmente el tercer
afio, encontrando a 3 afios, citologfas negativas en 58 pacientes
y positivas en 17 pacientes, falleciendo estas dltimas se sefia-
lan en los cuadros 6 y 7.,

CUADRO 6
CONTROL POSTRATAMIENTO

CITOLOGIA NEGATIVA A 3 AROS 58 PACIENTES 77.33%

CITOLOGIA POSITIVA A 3 ANOS 17 PACIENTES 22.66%
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CUADROC 7
SOBREVIDA A 3 ANOS POR ETAPA

IB 18 PACIENTES 9C 3
II A 3 PACIENTES 75 %
II B 25 PACIENTLS 86 %
IIT B 6 PACIENTES 62 %

NCTFU 6 PACIENTES 62 %
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DISCUSION

En nuestra revisibn se confirma que, efectivamente, la e-
dad promedio de la presentacifn del adenocarcinoma es de los 50
afios, aungue tuvimos 2 pacientes gue salen de los rangos mencio-
nados en la literatura, ya que una tenfa 21 y la otra 72 afos,
lo que la hace mds aberrante su presentacién.

La paridad, siendo de un promedio de 4 afios, hace reflexio
nar scbre la importancia que tiene este factor como riesgo para
el desarrollo del adenocarcinoma en nuestro medio, a diferencia
de lo gque han reportado en la literatura donde se menciona que
esta patologfa se presenta en pacientes con menor paridad.

La menarca no se considerd como un factor de riesgo, ya gue
la edad de la presentaciébn fué a los 13 afios, lo cual estd den-
tro de limites normales.

El nimero de parejas sexuales se le considera un factor de
riesgo, ya que, en promedio se reportan de 2, lo que no esti 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 afnos, lo que se puede considerar de riesgo, a diferencia
de lo que se reporta er literatura anglosajona y en el que se
menciona que no tiene relacibén con el inicio de la vida sexual a
edad temprana.

En relacién al medio sociceconfmico, como era de esperarse,
la mayoria de nuestras pacientes, 80%, pertenecia al estrato so-

ciceconémico bajo.

Las etapas clinicas en las que se encontraba la mayoria de
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las pacientes fu& en la II B, lo que nos hace reflexionar que el
porcentaje de nuestras pacientes no llevan vigilancia médica en
forma adecuada.

La manera come se efectud el diagndstico histopatolbgico
eri nuestro servicio, fué& a base de biopsia cervical en un 70%,
representado el mayor mé&todo diagnGstico.

La variedad histoldgica del adenocarcinoma gque se presentd
mis frecuentemente, fué el adenoescamosc, representado el 40% se
guido del adenocarcinoma que fué del 26.6%.

La mayoria de nuestras pacientes revisadas, se encontraban
en etapas avanzadas I1 B en adelante por lo gque la mayoria de e-
llas fueron candidatas como primer tratamiento la radiotecrapia
en un 70%, ctirncidiendo esto con los reportes nacionales.

Se encontrb que la sobrevida a I afios por etapas, fué me-
jor cuando se enccntraban ccmo era de esperarse, en etapas ini-
ciales vy de peor pronGstico conforme la etapa iba avanzando,
ziendo el control per mec-o de la citologfa con una negatividad
general de 77.33%.
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