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IN T RODUCCICN

La frecugncia del cdncer cervico uterino es particularmen-
te alta en algunos paises de América Latina. Se ha publicado que
en a]gunas dreas del norte de Brasil, ocupa el 60% de los cdnce--
res que afectan a la mujer, y que ern paises como el Salvador, la-

enfermedad representa e1_46“4% de todas las neoplasias malignas.

Aun en ausencia de un adecuado Registro Naciecnal de tumo--
res, se acepta que el cdncer cérvico-uierino es el cdncer més co-
min en la Repdblica Mexicana L,A. Schoberg, publicd en 1965 una -
frecuencia 4 veces mayor de céncer cervico uterino en Tijuana Mé-

xico, a la reportada para la poblacidn de la Unién Americana.

En el Registro de Cdncer para el Estado de Jaiisco México-
'ddrante los afios de 1876 y 1978, Esesérte Gomez de 1a.pirecci6n'—
de'Lucha_contra el Cédncer, reportd el céncer cervico uterino con-
“1a neoplasia maligna mds comin, & la que correspondid el 29% de -
todos los .cdncefes registrados en ese periédou Segdn el autoy, -
ésta cifra céhtrasta con- la reportada pava paises como Nueva Ze--
landa (3%), y ciudades como Alberta en Canadd (9%) y fsaka Japén-
(20%). *




Jorge V. Carranza G. ha’pub]igado que el carcinoma cervico
uterino constituydé el 31.9% de 1a totalidad de las neoplasias ma-
tignas vistas en el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacig

nal entre 1961 y 1967 inclusive.

El céncef cervico uterino constituyd el 88.7% de 1os ingre
$0S bara cdncer ginecoldgicos al Instituto Nacional de Cancerolo-
gfa entre 1944 y 1960, y.el 86.2% al Hospital de‘OncologTa del =
Ceﬁtro Médico kacional del Instituto Mexiéano det Seguro Social -
entre 1961 a 1977. Cifras similares han §ido reportadas'para Ta-
.Unidad de Oncologia del Hospital General de México quuA. donde -
las neoplasias g{ngcdldgicas contituyen el 4% de 1& totalidad de-

consultas que se otorgan en dicha unidad.

MORTALIDAD EN MEXICO Y EN'AMERICA'LATENA DE CANCER CERVICO UTERI-
NO: .

De acuerdo con Arthur Holleb, las estadisticas anuales de-
1a Salud en el mundo en su reporte para 1974 y 1975, muestran que
el mayor Tnéice de mortalidad por cdncer .cervico uter{ﬁo, se re--
gistro en el Uruguay coq una mortalidad de.28"9 x 100.000. En se
gundd lugar eétuyo Venezuela con 24.3 x 100.000, tercero Chile -

con 20.1 x IOOuOOG. cuarto México con 19 x 100.000.

" De los 24,269 fallecimientos por cdncer registrados en la-

Repiibiica Mexicana en el afio de 1978, los sitios anatémico; afec-



‘tados por el padecimiento fueron en oérden decreciente, ei &terd,—
el estémago y e1 pulmén, En la mujer, los cidncer mis comunes'fug
ron el cervico uterino, (16%}, el -cdncer géstfico,'(llnl%) y el -

de mama, {8%).

E1 cdncer cervico uterino, constituyé la principal causa -~
de muerte por neoplasids en el Hospital General de México de la -

'$.S.A. entre los aiios de 1953 a 1970.

FACTORES DE RIESGO EN EL CANCER DE CERVIX Y ENDOMETRIO
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" CANCER DE CERVIX:

" En 1962, Rotkin eﬁtudiaron Tos factores que podrfan ser -
responsables deT_desarrofio dé] Earcinoma cervical y encontraron-
que la edad del brimer coito era la variable de mayor cbrfe1ac16n
¢linica. En este estudio, se ﬁnfofmﬁ que entre las pacientes que
comenzaron a rea]izar_e1 coito entre los 15 y Tos 17 aﬁos, habfa-~
una cantidad dobie de casos de céﬁcer cervical que en el grupo.de
control., Ademds, en contraste con los controles comparados, se -
desarrollaron relativamente pocos cdnceres cervicales en las pa--
cientes que comenzaron a realizar el coito despues de los 21 afios,
y casi ninguno cuando el pfimer coito se demord hasta Ta edad de-
los 27 afios.

f : H

E1 céncer cervico uterinc invasor ocurre comunmente des- -



pués de Tos 30 afios, por 1o que la edad por si sola constituye un

: factor'de riesgo para su desarrollo. .

Para el cédncer microinvasor de cérvix, la edad reportada -
por los autores oscila entre los 38 y los 46 afos y para el carci

noma - in situ, entre los 30 y los 40 afios,

E1 nlmero de comﬁaﬁenos_sexua1es'cqn5tituye otro factor -
que esti_intimamente ligado con la frecuencia de céncer cervical,
Si bien resulta.dffjcii obtener datos exactos con respecto al ni-
merb'dé estos_compaﬁeros;'gsté'bien comprobado que las prostitu--
tas, las mujerés de vida sexual pfomiscua y-lés divorciadas pre--
sentan dﬁa frecuencia m&s elevada de céncer cervical gue los con

troles correspondientes.

E1 cdncer terviéal.es mis frecuente én las mujeres con hi-.
jos que en Tlas nulfparas, Ha sido ampliamente comentada en Ta 1i
teratura la relacién que guarda la paridad con el cdncer de cer--
vix. S$e ha tratado de demostrar que =1 traumatismo de repeticidn
ocacionado en ef canal del parto por el descenso de la prgsenta--
“¢ién, se acompafia de irritacidn y &e ]és alteraciones locales del
épitelio cervical que eventua!ﬁgnte terminan con el desarrollo de

las neoplasias.

La demostracidén epidemiolfgica de'que'e1'c§ncer de cervix=



eS;de 4 a6 veca§ mds frecuente en mujeres.con antecedentes de -
prohiscuidad“y 3 veces méyof en quienes refieren historia de.cén-
cer de.pene en el ﬁényuge, sugiere fuerteménte 1a presencia de -
" uno o varios fgcto{es que sean capaces, medianfe transmisidn vené

rea, de influfr en la etiologfa de 1a enfermedédu

Se- ha demostrado una frecuencia de céncer ceryico uterino-
‘4 veces mis alta en mujeres con antecedentes de infeccidn cervico

vaginal a expensas de Neisseria Gonorrehoeae.

La infeccién cervical por Chlamydia trachmatié, es capaz -
de acompaharse de atipias en el 33,.8% de 165 casos, de los que -
aproximadamente un 50% corresponden a displasias o carcipoma in -

situ. -

En 1966 Maib, Mahmias y Josey asociaron al cdncer cervico-
uterino con 12 infeccidn genital causada por el herpes vifus tipo
2. Se ha demostradoe que el 83% de las mujeres con céncer cervico:
uterino invasor, el 703 con carcinoma ia situ, ~ .y el 56%
cdh diép]asias. cursan con anticuerpos este virus, concluyendo -
qué‘en presencia de aﬁtiéuerpos ;ontra el herpeé virus tipo 2, el
fieégo relativo para padecer c&ncer cervico uterino jnvasor'puede
Tlegar a ser 9 veces mayor al de los grupes confroT..hasta 8 ves-
ces nﬁs alfo para padecef carcingma in situ y hasta 6 veces mayor para pade--

cer displacia del cervix.



Tambien se considera de importancia tomar en cuenta Ta pre.
senéia'del condiloma del cervix como carcinogenético. .
 CANCER_DE_ENDOWETRIQ:

E1 carcinoma de endometrio es en su mayor parfe, enferme--
dad relacionada con la menopadsia'y'Ta posmenopausia, mds de 90%-
de Tos casos ocurren en mujeres que pasan.de Tos 50 2fios de edad,

la frecuencia es de 60 x 1obt000 entre 1os 50 y los 54 afios de -

edad, ¥y de 2 x 100.000 entre los 30 y los 34 afios y un 4% ocurren

en menores dé 40 afios de'edad, aungue guardan relacién con estro- -

genoterapia duradera.

] iﬂEn realidad. se considera due la estrogencoterapia aumenta-
‘el peligro de presentar cé&ncer endometrial en g! grupe menopdusi-
co por un factor de 4.5 a 13.9 segin la duracién del tratamiento-
y la posologifa. La edad de la menopausia tambien es factor de -
riesgo, pues el peligro aumenta en 204'veces en 1as mujeres én- -

quienes la menopausia ocurre después de Tos 52 afios de edad.

Lz obesidad es otroc factor de riesgo comunmente relaciona-

~do. El1 riesgoc aumenta en 2.8 veces en Tas diabéticas.

Entre 10s factores de riesgo mds Tntimamente relacionados-

es la apariciéh de éambios de hiperplasia en el endometr{qa



Entre los factores de riesgo que suelen ¢considerarse se -

cuentan hipertensién, hemorragia disfuncional, anovulacién, tumo-

res ovdricos funcionales y antecedentes familiares de cdncer mama

rie y genitales frecuentes.

CLASIFICACION DE_LA_FIGO_DEL_CARCINOMA_ DEL_CERVIX
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ESTARIO O

ESTADIO I

1a.
Ib.

ESTADIO II

I1a.
IIb.

ESTADIO III

I1la.

Carcinoma

Carcinoma

Carcinoma
Carcinoma

Todos ‘Tos

in situ,:carcinoma intraepitetial,

Invasor,

estrictamente limitado al cervix.
nicroinvasor

otros casos del estadic 1. ET céncer oculto

debe ser sefialado con "oc".

E1 carcinoma se extiende mé&s all4 del cérvix, pero -

no ha alcanzado la pared pelviana,

EV carcinoma com-

promete la vagina, pero no su tercic inferior.

No hay'compromiso evidente del parametrio.

Compromiso evidente del parametrio.

£l
al tercio

£l
No

carcinoma se ha extendido a la pared pelviana o -

inferior de 1a vagina.

tumor comprende el tercio inferior de la vagina.-

hay extensidén a Ta pared pelviana.

(invasidn precoz del estroma).




ESTADIO

I1Ib.

v

IVa“

IVb

E1 tumor se extiende hasta Ta pared pelviana. Al -

tacto rectal no hay ningun espacio 1ibre de cdncer

entre el tumor y la pared pe1v1ana

}

El carcinoma se ha extendido mds alld de 1a pelvis

menor y ha invadide clinicamente la mucosa de la ve-

jiga o del réctom Yn edema tan acentuado, como tal,

no permite que se atribuya un caso al estadio IV,

Extens16n del crec1m1ento a organos adyacentes

Propagacidn a érganos distantes,

CLASIFICACION DE LA _FIGO DEL CARCINOMA DE_ENDOMETRIO

ESTADIO

ESTADIO

0

I

Ia.
Ib.

GI
G2

63

Carcinoma in situ. Hallasgos histeldgicos que hacen-

sospechar un proceso maligno.

E1 carcinoha.se Timita al cuerpo del dtero, incluyen
do el istmo,

La Toﬁgitud de la cavidad uterina es de 8 ¢m o menos.
La fongitud de 1a cavidad uterina es de mids de 8 cm.
L.os casos del estadio I deben ser subdivididos de -
acuerdo con eT’tipo histoldgico del adenocarcinoma:
Carcinoma adenomatoso sumamente diferenciado,
Carcinoma adenomatoso d1ferenc1ado con zonas parcial
mente sdlidas.

Carcinoma predominantemente s6lide o enteramente in-

diferenciado.



_ESTADIOK IT - EJ carcinoma ha afectado el cuerpo del dGtero y el

cérvix, pero no se ha extendido fuera de la matriz,

"ESTADIO IIT El carcinoma se ha extendido fuera del dtero, pero -

ne fuera de la pelvis.

_ESTADIO IY E1 carcinoma se ha extendido fuera de la pelvis, ¢ =

ha afectado evidentemente Ta mucosa de ta vejiga o

el.-recto.

in edema ampollar como. tal, no permite asignar un

caso al estadio Iv.

. I¥a. Extensién del tumor a drganos adyacentes.

IVb. Propagacidn a 6rganos distantes.

PROCEDIMIENTOS _DIAGNOSTICOS

_ EY frotis de Papanicolaou se prepara de una muestra de cé-
1u1as tomadas de la porcién inferior del aparato genital y contig
-'ne aportaciones importantes del cuello uterino, vagina y regidn -
endocefvfcal, con menoves resultados con poblaciones de célutas -

de cavidad gndqmetria].

Dentro de Tos métodos para diagnosticar el cdncer del cue-



10

11Q'u;erino debemos de legir uno que cumpla con los requisitos de
“un método ideal, los cuales los cubre el Estudio Citoldgico, con-
-mds. de 30 afios de préética desde que Papanicolaou 10 puse en préc

tica.

Los requiéitos para que un método de deteccidn sea facti--

ble e ideal son los siguientes:

- £1 método debe ser simple:

- E1 método debe ser ampliamente aceptado.
- E1 método debe ser exdcto.

- E1 métodb debe de ser préc{so.

El costo debe ser bajo, en relacidn a_]os beneficios de una de-

teccidn temprana del cdncer de cervix.

E1l sitié de obtencidn del material para deteccidn del cén-
cer del cuello uterino debe ser de preferencia de Ta unién escamg
coiymnar, lugar donde se inician'todos las eventos que constitu--
yen el desarrolloe de 15 neoplasia cervical intraepitelial, ocasig
nalmente esta drea puede.ser'no visible y en estas.circunstancias
1o mejor es tratar.de obtener por medio ya sea de espitula de Mi-
Ttles o avate lenguas, materiai procedente de1 canal endocervical-
o bien a través de la aspiracién.dél.materia1 que estd en el ca--
nal, Utilizando este método de obtencidn del material, los fal--

sos negatives se reducenm a menos de un 5%.
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EIQE§I&-Q§-CEB!IX
Hace varios afios era popu1ar una b1opsra a1 azar en cuatro
cuadrantes. pero estaba a50c1ada con-uyna tasa de ervor s1gn1f1ca-

tiva,

Se_Tngaron mejorfas en el exdmen del cuello gterino,.a- -
simple vista, en test de Schiller. Walter Schiller observd QUg -
el glucdgeno estaba esencialhénte ausente del epitelio cervical y
vaginal en los casos.qué_hre§entabén un carcinoma pavimentoso pre
coz. Despues de muchos ens#yos Yy errores, encontrﬁ que una solu-
¢cidn acuosa dé5i1 de yeodo co1oreaba'é1 glucdgeno confenido en el-
epitelio cervicai'nbrma1.'10 cual producié un coloar cébba 0SCUYO,
en tanto que las zonas de cavcinoma quedaban sin colorear. 'El -
ép%te1io columnar, las zonas ihflamatorias, los sitios de biop- -
sias recientes y las dreas metapldsicas tambien dejan de tomar el

colorante de yodo,

La exactitud diagn6§tica de los m&todos de congyftério pa-
ra defectér una'neopTasié-cerviqal precoz depen&e en forma direc-
_ta, segin 1o dicho, del nimero de muestras de tejido cevvical ob-
tehida§ y del nﬁmerd de secciones examinadas en cada muéstra‘ -
Ademds, cﬁindd-se obtiene el teji&o de una zona que'1é co!ofacién
de Shiller ha demostrado ser sospechosa, se mejorard adn mas la -
precisi6n mediante la biopsia orientada. Cuando se emplea el -

test de Shiller para orienfar al ginecdlogo en la obtencidn de . -
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biopsias cervicales mﬁltipIgs y se realiza un curetaje endocervi-
cal para evaldar é1:tejido en 1a parte superior del conducto, y -
cuando se.éxaminan nistelfgicamente todaé estas muestras de teji-
dos & niveles midltiples en el bTéque, huede obtenerée una tasa -
mds elevada de-precfsién.:comparaSTe con la de la conizacién cer-

vical.

| TESS CON
smessianis - FALLA DE ORIGEN

La colposcopia nacid en Alemania, en 1925. Fué creada por
. Hans HinseTman,:quien con esta técnica describié y sistematizd -
una serie de 1esiones.'que sirvieran de'base para el entendimien-
to de 1o que hoy conocemos como "neoplasia intraepitelial del cue

110 uterino".

La gonfiabilidad diagnéstica de 1a biopsfa bajo control -
colposcépico (biopsia dirigida), .ha sido demostrado en numerosos-
trabajos publicados en la 1iteratura mundial. La certeza diagnés
tica de la biopsia dirvigida es simflar a la cénizacién._lo que. ha
ocasionado el abandono de 1a conizacién como método de diagnésti-

co ¥ ha incrementado su_potencid] terapéutico.

La biopsia dirigida es diez veces mfs barata que la coni--
zacidn diagnéstica,_no requiere de hospitalizacidn, no tiene com-
plicaciones, reduce el. nimerc de biopsias, reduce el periodo en--

tre 1a deteccidn citol6gica y el infcio del tratamiento y Jas mo-
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lestias para 1a-baéiente,son minimas,

La retacibn de-la certeza diagndstica de 1a biopsia dirigi
da colposcipicamente, en comparacifn con la bjopsia horaria tradi -

cioné],-ia primera, es dé alrededor de 10 veces mds segura.

En el tratamiento de la neoplasia intraepitelial del cue--
110 uterino, la colposcopia juega también un papel muy Tmportante,
ya que permite seleccionar el tipo de tratamiento més adecuado pa
ra cada paciehte” ET métbdo terapéutico en ia-neoptasia intraepi
telial del cérvix debe de ser individualizado, con base a los ha-
1lazgos colposéépicos ¥y el resq1tado de 1a biopsfa dirigida ¢ol-~-
poscdpicamente, asi como pdridad de la paciente, edad y posibili-
dades de seguimiento. EIl método de tratamiento puede seleccionar
se entre crioterapta, e?écfrocoagu?acién. conizacifn con bisturf-

frio e histeretomia.

CONIZACION.

- -

Es un procedimiento Tnocuo y se.asocia con complicaciones-
graves COmo: heﬁorragia, que requiere una transfusién en un 5 a -
10% de 10s casos: estenosis, perforacién uterina, celulifis pélvi
ca y lesiones al fgcto o a Ta vajina. Las complicaciones vesica-
1es_y_réct51es suelen verse en 105 casos en que existe una atro--
fia significativa y rectales suelen verse en l0s casos en que -

"~ existe una atrofia significativa con fondos de saco vaginales po-
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- co profundos, Entre todas las complicaciones de la conizacidén -
del cérvix con fines de diangdstico, ninguna es més significativa

gque la --curabilidad que se presenta en la paciente embarazada.

Después de dna conizacifn cervical durante el embarazo, la
pérdida fetal media es de alrededor de un 10%, y la frecuencia de

hemorragia postopératoria 1lega hasta un 30%.

La conizacidn del cervix representa un método preciso de -
evaluacidn del cervix, pefo el costo de este procedimiento en tér
minos de complicaciones, morbilidad y hospitaiizaﬁién es elevado~
en espécial en 1a paciente gr&vida: En consecuencia, To que necg
sita - es qn método préctico, preciso y poco costoso gue pueda uti-
1§zarse para evaliar el estado del cuello uterino en pacientes -

que presenten un frotis c¢itoldgico anormail.

IB&I&M:Eﬂzg_gga..gaamgma_zm;m

Hasta épocas muyrrecientes;el tratamiento aceptado dél car
cinoma cervical in situ consistia en la histeractomia con exterpa
¢ién de un amplio manguito vaginal, S9i bien la ﬁisterectomia_to~
tal sigue siéndo el ;ratamiento més comiin en las pacientes que -
.han_coﬁpletado su periode de maternidad,'lés estudics colposclh~
picos han mostrado que los focos de neoplasia cervical son a menu
do pequefios y discretos y que tal operac16n puede resultar excesji

va e 1nnecesar1a.
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La conizacién debe considerarse como un método de trata- -
miento del carcinoma in situ para aquellas enfermas que estdn in-
teresadas en una futura maternidad y en quienes existe la seguri-

dad de un seguimiento continuado.

La conizacidn puede utilizarse coﬁ seguridad bara el'tratg
'miento inicial, asi como para el diangfstico, pero que ningqﬁ tra
. tamiento debe de considerarse completo.  Todas las mujeres en las
que se ha realizado un diangSstico de carcinoma in situ debe ser-
~ objeto de un seguimiento continuado, con presindencia de 1a ampli

tud del tratamiento administrado. (11)

En. afigs recientes, se han empleado métodos aidn mds conser-
vadores para el tratamiento de la neoplasia intraepitelial cervi-

cal.

Pacientes no grdvidas en quienes eran plenamente visibles-
t1os bordes de una lesidn no invasora, que estab an localizado en-
teramente dentro del campo visual del co1poscopio, se trata a es-
tas pacientes con diatermfa por electrocoagulacibn, este procedi-

miento se realiza con anestesia general o regional.

"La crigcirugia constituye un método adicional que-ha Togra
do reciente popu?éridad en el tratamiento de l1a displasia cervi--
cal y del carcinoma in situ llevando ventaja con el electro cautg

rio, en que la criocirugia constituye un procedimiento para pa- -

i RSB CON
FALLA DE ORIGEN
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cientes no internadas con malestar minimo y sin anestesia. Se -~
utiliza como refrigerante el fredn, didxido de carbono, Sxido ni-

trose, nitrdgeno 1iquido. (14}

$i la lesi6n recuﬁreﬁte sigue sfendo in situ, puede tratdr
sela con igual éxito por reseccién local o irradiacidn, la resec-
cidn local se debe hacer despues de la demarcacidn colposcOpica -
de la enfermedad, pero si la paciente no es una candidata quirdr-
gica para este tipo de reseccidn limitada, empleamos la irradia--
cién. ET uso de dvulos vaginales. aplicados a la bbveda vaginal -
constituye un método satisfactorio de tratamiento por frradiacién
.{ntracavitariou Si la recurrencia in situ es suficientemente ex-
teﬁéa como para requerir una vaginectomia compTéta, es mejor co--
menzaria desde abajo, La desventaja de una vaginectomia total o-
parcfa? en una mujer sexualmente activa es evidente y requiére -
una vaginoplastia de éumentd utilizando un injerto autégeno de =

piel de espesor dividido o un procedimiento de fisidn Jabial,

TRATAMIENTO_DEL CANCER CERVICAL INVASOR

E1 tratamiento del cdncer ginecolfgico ha evolucionado en-
forma gradual, convirtiéndose en un concepto de equipo, en que se
unen las "mejores mentes" en materia de cirugia, radioterapia, -

“biologfa cetular, para brindar 1o mejor de que se disponga en ca-
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da institucidn en Ta_pTanich¢ci6n terapéutica para esta enferme-

.qadu
ESTADIO IA.

Se acepta que el tratamiento quirdrgico es el de eleccidn,
debiendo practicarse sistemdticamente una conizacidn previa que -
ratificard el diagnéstico de microinvasor o que precisa el diag--

néstico de un carcinona frecuentemente invasor.

La razon que existe para éscoger el tratamiento quirirgico
es que este es sencillo, no se tiene que practfcar linfadenecto--
mia pélvica poﬁdﬁe~no hay metéstasis'gang1ioﬁares: frecuentemente
se trata de mujeres jdvenes, para ‘quienes es importante conse;var
Ta funcifn ovdrica y gquienss podrdn desgrroT!ar unad vida sexual -

normal. (10) (23)'.

I8,

E1 tratamiento de.elecci6én, es la histerectomia radical =

fcon linfadenectomiz pélvica). (19} (10)

ITA.

En esta etapa cifnica de Ta enfermedad, el indice de cura-
bilidad es similar con civrugfa o con radiotérapia. Sin embargo, -

se prefiere la radioterapia. (25}

RS COW
FALLA DF ORIGEN
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. LIB.

~ Las pacientes en gsta*etapa'debén ser manejadas primero -
con radfotéraﬁia y solo se emplea'la cirugia ante el fracaso ra--
diotefﬁpicou La cirugia estd contraindicada pues resulta imposi-
ble ofrecér Tos médrgenes de seguridad adecuados, de acyerdo con -

el criterio de la cirugfa oncoldgica. {16}

11r

Se indica realizar radioterapia por espacio de 8-10 sema--

nas despuds someter a cirugfa.

£sto se estd indicando debido a que los reportes de curabi
1idad en esta etapa varian.de-&n-30 2 un 70% por que en la unidad
“de oncologia se logra curar al 12% y, con la combinacidn de proce

dimientos se pretende incrementar el nimero de curaciones. (16)

v, -

Cuande el tumor estd limitado a Ta pélvis, es aconsejable-
la cirugia que consistird en una exemteracitn pélvica anterior, -
posterior o total de acuerdo con 1a extensidn que clfnicamente -

“presente la enfgfmedaq, En los casos en que exista fijacién a la
pared pélvica, es récomendable irradiar preoperatoriamente, con -
}a idea de disminufr Ta parte tumoral que se fija a la pared de -

ta p&lvis y permite el cirujano realizar un acto*mﬁrﬁrgico adecuade.

TESIS CON
FALLA DE URIGEN




18

Hay ocaciones eh que ante la recurrencia o residual posra-
diacidén, se laparatomiza a la paciente para poder observar las po
sibiIidades_Quirﬁrgicas y el cirujéno encuentra un tumor parame--
tral fijo a la pared de Ta pélvis. En algunas ohasiones. se ha -
intentado el impianté de materiaj radicactivo sobre esta zona tu-.
moral, aumentando la désis localmente y permitiendo asf una mejor

paiiacién"

IB&IEMIEL‘TQ-DEL-QEHQEB-QE-ENEQUEIBIQ

Existen tres métodos generales de tratamiento del carcino-
ha endometrial: 1.- Cirugia soia, incliuyendo ta histerectomia -
total ¥ la salpingo oforectomia bilateral o la histerectomia ra--
dical con deseccidn de los ganglios 1infdticos pelvianos. -
gd-'Irradiacidn sola, combinadndo la terapia de irradiacidén exter-
na con la intravacitaria y 3,- Una combinacién de irradiacifn, -

tanto preoperatoria como postoperatoria y cirugfa.
ESTADIO IA.

En este caso en que la matriz es pequefia y 1a-histo1ogfa'~
del tumor est& bien diferenciada, procedemos directamente a una -
histerectomia abdominal total y una salpingo oforectomia bilate--

ral, sin irradiacién preoperatoria,
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"Si el dtero extraide ofrece pruebas de una invasidn moders
da del miometrio (tercio medio} o mds profunda {(tercio exterior),
-se instituye una terapia de irradiacidn postoperatoria a la péT--

“vis.

En caso de lesiones moderadamente bien diferenciadas se -~
considera_idea1 una dnica aplicacién intrauterina preoperatoria -
de radio, en un periodo de 48-72 horas después de haberse suspen-
dido la aplicacidn de radio,.en cuyo momearto una histerctomia ab-~
dominal total y una . salpingo oforectomia bilateral constituye el-
procedimieﬁto de eleccfﬁn,. Se ‘extraen Jos gahg1103 linfdticos o

haraadrticos sospgchosos y se examina microscépicamente,

“Ea los casos de’ tumores mal diferenciados con un pequefio -
- Gtero y un conducto endocervical negativo, preferimos hacer precg
" der a la histerectomia una irradfacifn externa, ep un tratamiento

de 6 semanas.

: La intervencidén se realiza inmediatamente después de com--
pIetar'la terapia profunda de RX sin demorar por mis tiempo el -~

procedimiento operatorio primario. (5) (7}

ESTADIO IB,

El tratamiento consiste con irradiacién preoperatoria, -
usando 1a irradiacidn central mediante 1a técnica de encausula-+ -

miento de Héymanu La irradiacidn por un tiempo de 48 a 72 hrs,,-

’
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.con un cuidadoeso controj del recto y de la vajina en el momento -
de la ap]icaciéh" La bisterectomia total abdominal con salpingo-
oforecfomia bilateral y la extirpacidn de todos los gangiios lin-
fiticos pelvianos o paraadrticos sospechdsos. debe.realizarse a -

1és 72 horas de haber extraido el radio.
ESTADIO II.

En estos casos mds avanzados, es importante la terapia pre
operatoria por rayos externos, para administrar a la zona media -
de 1a pélvis una dfsis de irradiacibn de 5.000 rads. Despues de-
una dnica aplicacidn de radio intracavitario, de preferencia uti-
lizando la técnica de encapsulamiento de Heyman y modificando la-
désis superficfal vaginal de irradiacidén ya descrita, la paciente
es sometida 2 uns histerectomia aﬁdomina1 total ¥y una salpingo -
oforectomia bilateia? 6 semanas mds tarde,

ESTADIO IIT.

El enfoque inicial para este estadio de la enfermedad con-
siste en aplicar una p1ena.terapia de irradiacidn con rayos exter
nos, administrando 5.000 rads al plano medio de 1a pélvis, en -
fracciones diarias, en un perfodo de 5 semanas, St se suele pro-
seguir con wuna Gnica apTicaqidn.de radio, ya seé técnica de Hey--

man, la d6sis del colpostato végina? se reduce alrededor de 4,000
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gama-rads-de d6sis syperficial, para evitar una excesiva irradia-
¢idén a los tabiques vaginal y:rectQTH Si ta paciente &% una can-
didata gquirfirgica édecuada. se realiza una ﬁaparatomia explorado-
rad, 6 semanas después de la irradiacidén, en un esfuerzo tenﬂiente
a permitir la mayor_regresién'poéib1e del tumor extra uterino, -

antes de intentar la extirpacién quiridrgica.
ESTADIOD IVa.

Se requiere una cuidadosa individualizacién de cada caso,
con el aprovechamiento de la teleterapia de rayos externos, uti--
ltzando una d6sis de. radiacién mixta de 5.000 a 6.000 rads dirigi

do a un plano medio de la pé&lvis.

Empleando agujas intersticiales de radio o cilindros vagi-
- nales, puede suministrarse una irradiacién Tocalizada adicional a
la pared vesical o rectal para tratar el tumor en el tabique rec-
tovaginal-o vesicovaginal, Estos cases avanzados de cdncer endo-
metrial raras veces corresponden a enfermas que pueden\sér candi-
- datas para una histerectomia, si bien estas pueden realizarse co-
mo parte de un procedimiento operatorio de desabultamiento, para-

eliminar el ostensible resalte del tumor.

ESTADIO IVb.

E1 estadic final del carcinoma de endometrio se presenta -

cuandoe la enfermedad se ha extendido mds alld de la pélvis, afec-
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tando 6rganos abdominales superiores o extra abdominales. La di-
‘fusién extrapelviana de la dolencia contraindica el usode la ciry
"gia pelviana, excepto como un simple procédimiento para reducir -

el abultamiento.

. 5010 puede ofrecerse a 1a paciente una radioterapia palia-
tiva para controlar sintomas localizados, como el dolor y la hemo

rragia.

Raras veces esté_indicada una radioterapia*agresiya en ca-
sos muy avanzados, aunque debe individualizarse en ¢ierta medida-

cada paciente en particular.

E&ETQB§§-D§_EBQN9§I£§Q_I_§9§B§!IQB

Se Consideran varios factores especificos vinculados con -
el control terapéutito de la enfermedad: 1.- Volimen del tumor;-
2.~ Lesidn exofftica o endofitica; .- Extensidn vaginal o endo-
metrial; 4.- Metdstasis regibnales (pelvianas) y distantes (para

adrticas) y; 5.- Grado histolégico del tumor,
VOLUMEN DEL TUMOR:
En todos los estadios del carcinoma cervical invasor inclu

"yendo la_microinvasiGn y el cédncer clinico, resulta importante el

conocimiento del volidmen del tumor para predecir la difusién de -
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!a'enfermedad y-e1 métode preferencial del tratamiento.
LESIONES EXOFITICAS Y ENDOFITICAS (En forma de barril).

E1 efecto de una irra&iaciéﬁ ionizante con supervoltaje -
"sobre un tumor es determinante brincipalmente por su irradiacién-
sénguineah Cuando.un tumor exofitico se propaga a la vagina des-
de la posicién del cervik, es importante modificar el programa de
tratamiento para explotar las ventajas de 1a teleterapia mediante
un haz de réyos exteynos.'con el objeto de producir 1a regresidn-
de 1a mésa del tumor antes de la irradiacién intracavifariaw -
Afortunadamente, esos tumores poseen una base altamente vaéculari
zada y feSponden «on Fapidez a la ifradiacién exterha, producien-
do a la vez la necrobiosis por isqdemia y la muerte celular por -

los efectos de Ja irradiacidn.

Cuando el tumor se ha agrandado en media suficiente para -
producir uéa distorsion del conducto cervical o del segmento ute-
rino inferior, estas lesiones abultadas en forma de-b#yril. que -
sﬁelen tener un didmetro mayor de § cm., presentén un prondstico-
mis desfavorable, én especial en los tumores del estadio II, cuan
do solo se los trata con tgrapia de irradiacién. Las lesiones =
-endofitiéasde esta clase presenfan un tipo de crecimiento que se-
extiende mds aild de 108 mirgenes terapduticos de los sitemas de-
irradiacién intracavitaria efectiva. Este tipo de crecimiento tu

moral es evidente, en especial, en los adenocarcinomas del cervix.
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EXTENSIONSVAGINAL 0 ENDOMETRIAL,

La ektensién"de un. cdncer cerﬁical que:invade la parte su-
perior de- la vagina, sin compromiso parametrial ha sido considerg
da erréneamente. en cuanto al pron6stico, como la misma lesién -
que la que se limita Gnicamente al cervix. Esta posicidn optimig
ta es fdiaz, vya que hasta ahora la experiencia ha mostrado que la
extensidn del tumor & la vagina se asocia con una frecuencia mu--

cho mayor de metdstasis de los ganglios linfdticos peivianos.

Los resultados recientes, basados en estudios acerca del -
volumen de los tumores y en la respuesta clinica a la terapia -
muestran que Ta extens16n del tumor a la cavidad endometrial d1s-
minuye 1a tasa de supervuvenc1a de 5 afios de la lesion es de] Es-
tadio I., alrededor de un 5 a un 10%, en comparacidn con las le--

siones que no presentan uyna lesién al endometrio”
METASTASIS REGIONALES Y A DISTANCIA, "

La demostracién de la extensidn del céncer cervical a 10s-
ganglios 1infdticos regionales (pelvianos) y distantes (paraadrti
cos) ha constitufdo uno de los factores mds sjgnificafivos de pro
ndstico ¢n el tratamiento de esa enfermedad, La experiencia de -
muchas c¢lfnicas a 10 1argo de los afios, ha establecido la siguien
te frecuencia de 1a$-metdstasis 2 los ganglios linfdticos pelvia-

nos. Estadio Ia, [.5 a 2%. EstadiolB 10 a 15%; Estadio II, 20

TTESIS CON
RALLA DB ORGES
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a 25%; Estadio III, més del 35% y Estadio IV, mds del 50%.

"Este factor ha constituido el tema fundamental de un pro=-
longado debate, para establecer si la frradiacién, por s sola eg
teriliza el tumor metastidsico en Tos ganglios Tinfdticos pelvia--
ndsu Las pruebas clinicas hasta la fecha documentan que solo del
30 al 50% de las pacientes con ganglios 1infiaticos pelvianos posi
tivos sobreviven 5 afios con una.terapia complieta de irradiacién -

pelviana.
DIFERENCIACION HISTOLOGICA DEL TUMOR,

E1 grado de diferenciacidn tumoral ha encontrade su hayor -
papel de pronfstico en el adenocarcinoma del cérvix, en el que el
tipa celular puede correlacionarse con la mayor 0 menor curabili-
.daﬂ dé Ta enfermedad. Cuando se clasifica en cuatro categorias -

histol6dicas las lesiones bien diferenciales de grado I, muestran
.1as mejores tasas de supervivencié de 5 afos y la menor frécuen-f
éia de metéstasis_gang]ionares pelvianas.lo que es similar a las-

pautas de comportamiento tumoral del carcinoma endometrial.

Similitud en la tasa de supervivencia se ha encontrado pa-
ra el carcinoma pavimentoso, pero cuando existe una mezcla de elg
mentos adenomatosos y pavimentosos el pronbstico es nitidamente -

més desfavorable y 1a frecuencia de las metdstasis de los ganglios
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-{ipfétiéos pelvianos y distantes es mucho mayor que en 10s estu~~-

dios comparables del carcinoma pavimentoso,
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0B JET I YOS
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Anaijzar los requisitos quirdrgicos para indicar la ciru--
gia oncolSgica correspondiente, en Cdncer Cervico Uterino y Endo,
-metrio, diagnosticades en las pacientes operadas en el presente -

estudic correspondiente al periodo 1983,
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E1 presente trabajo se realizd en el servicio de Ginecolo-
gia y Obstetricia del Hospital General Lic, "Adolfo Lipez Mateos"
del I1.5.5.5.T.E. en el périodo comprendido entre lero de marzo a-

octubre de 1983.

E1 estudio consistié en la revisién prospectiva de 3534 -
pacientes estudiadas por el servicio hg ginecologia vy 6033 resul-
tados de citologia vaginal, durante el perfodo de marzo a ocfubre
de 1983,de los cuales se .clasificaron 14 pacientes, las mismas -
eran portadoras 9 de ellas, de patelogfa neoplésica cervical y 5-

de endometrial.

A todas laspacientes se elabord una exaustiva historia cli
nica. Se saglicitaron exdmenes de laboratorio completos, Se pi~--

dieron a todas las pacientes:

.Biopsia dirigida de.cervix con lugol,

BEiopsia de endometrio,

A dos bacientes se soliéité cono.

En todas estasrpacientes se analizaron los siguientes as--
pectos:

Edad.

Paridad.
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Factores de riesgo, -

Antecedentes patolégiéos.

Cuadro ¢linico.

Clasificacién ¢linica.
Diagndstico por cito1ogié vaginal,
Tratamiento. |

DiagnGstico Anatome Patoldgico.

Se excluyeron del estudio a todas las pacientes que no reu

nieron 1os requisitos solicitados.
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RESULTADDOS
-Cuadros 1 y 2 se agruparon las pacientes de acuerdo a la -

edad .

CUADRO_ #__1

CARCER DE CERVIX

AROS # g
20-30 | -

31-40 2 - 22,2
41-50 ' 2 22.2
51-60 - ' 3 333
61-70 _ - '
71-80 _ 2 22 2
TOTAL 9

CUADRO £ 2

CANCER _DE_ENDOMETRIO

AROS # %
20-30 - ' 1 20
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ContinbGa cuadro # 2.

AROS

51-60
61-70
71-80

TOTAL

Cuadro 3, Se

las mujeres que padec

PADECIMIENTOS

0BESIDAD

DIABETES o
ARTRITIS REUMATOIDEA
'HIPERTENSION ARTERIAL

TOTAL .

¥ %
T 20
1 20
5

sefiala 1a:patdlogia sistémica asociada en -~

ieron C&ncer de Cervix.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

# 4
5 50
2 20
2 20
1 10
10
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Con respecto a los factores ‘de riesgo de c&ncer de- endome-

trio, la frecuencia se observa en el cuadro 4,

CUADRO # 4

————————————————————

HIPERTENSION ARTERIAL 3
0BESIDAD . . 4
DIABETES 3
INGESTA DE HORMONALE'S 1

La paridad en 1os dos grupos de pacientes estudiados se -

aprecia en tos cyuadros 5 y 6.

------------

————————————————

PARIDAD
PARTOS ' # : A
1-23 3 33.3
4-5 2 22,2
+ 5 4. _ ' 44.4



--------------------

PARTOS

0
1-3
+5

TOTAL

"CUADROQ_ _§__6

- - ———
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40

20
40

E1 cuadro clfnico variable en tos cuadros 7 y 8,

"SINTOMAS Y SIGNOS

HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL
ULCERAC TON

CRECIMIENTO UTERINO
LEUCORREA

ECTROPION

CUADRO__#__7

............
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CUADRO_ # 8

-------------
A A8 ke -

-------------

SINTOMAS Y SIGNOS = #

HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL 5
CRECIMIENTO UTERINO 5
ULCERACION 3
LEUCORREA 2
SANGRADO POST COITO 1

De acuerdo a la clagificacidn internacional de la "figo" -
la frecuencia de etapas c¢lfnicas del cédncer de cervix y cdncer de

endometrio, se sefiala en los cuadros 9 y 10,

CUADRO # 9

------------
----------------

----------------------

ETAPAS # g
] 4 44 .4
a 4 4.4
b .
11a - e
. AN ATAY:
TESE 008
LW AR
FALLA DF FCEN




Continda cuadro # 9.

ETAPAS #
11t o : 1
111 ' _ _ -
IV -
TOTAL 9

CUADRO # 10

" ETAPAS #

a0 _ -

b
11
111
iv

JOTAL

40
40

20
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En Yos cuadros 11 y 12 se observan los casos diagnéstica--

dos citolégicamente como positivos.

CUADRO __# 11

- -

CLASE . # , %

NEG, 1 O DISPLASIA I. -
NEG. II O DISPLASIA IL. -

SOSPECHOSO 0 DISPLASIA IIT 4 44.4
v 4 44 4
v 1 , 11,1
TOTAL 9

CUADRO__#_ _12

=i

--------------------

CITOLOGIA_VAGINAL (DIAGNOSTICO)

CLASE , ' %

NEG, I O DISPLASIA I. -
NEG. II 0 DISPLASIA II. -
SOSPECHOSO O DISPLASIA III,

1V 2 66,67
v 1 33.33
TOTAL 3
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. El tratami'é_nto quirirgico establecido se sefiala en los cua

dros 13y 14.
CUADRO_ _#__13
CANCER DE__CERVIX
TRATAMIENTOQ
HISTERECTOMIA 8
‘RADIACIONES _ 4
QUIMIOTERAPIA -
CIRUGTA MAS RADIACION 4
CUADRD _#_ _14
CANCER_DE_ENDOMETRIO
TRATAMIENTO
- RADIOTERAPIA SOLA : 1 20
RADIOTERAPIA Y CIRUGIA 4 80
CIRUGIA Y RADIOTERAPIA -
CIRUGIA -

TOTAL o 5
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E1 diagndsticé fué confirmado anatomopatolfgicamente en -

10os cuadros 15 y 16.

CUADRO # 16

Carcinoma epidermoide in situ de células grandeéu Labio posterior.
Carcinoma epidermoide in situ del cuelilo uterino.

Carcinoma epidermoide in situ de células grahdes“

Carcinoma epidermoide in situ de cé&lulas grandes.

Carcinoma epidermoide del cervix micro invasor,

Carcinoma epidermoide del cervix invasor.

Carcinoma epidermoide del cervix micro invasor.

Carcinoma epidermoide gueratinizante medianamente diferenciado, -
micro 1nvasor_- ' '

Carcinoma epidermoide medianamente diferenciado, no queratinizan-

te de céluias arandes extensamente infiltrante.
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CUADRO #__16

Carcinoma adenoescamoso mediapamente diferenciado infiltrante.
Carcinoma bien diferenciado del endometrio y adenoacantoma infil-
trante al endovervix, Endocervix adenocarcinoma bien diferencia-
do infiltrante.

Adgnocarcinoma modé}adamente diferenciado de endometrio con inva-
sidn, miometrio—cervix—parametfios“

Adenocarcinoma bien diferenciado del endometrio infiltrante.
'Adenocarcinoma endometrial medianamente diferenciado. Carcinoma -

de c8lulas claras con invasidn al tercio interno del miometrio.

TESIS CON
FALLA DE URIGEN
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COMENTARTIDO

El cdncer cervico uterino se ha considerado como problema-
de §é1ud piblica en efecto, en la Repﬁb?icé Mexicana es el céncer
mis frecuente, en una proporcidén de uno por cada tres pacientes -
{hospital de Oncologia Centro Médico Macional, IMSS). En ﬁuestro
hospital la_frecuencia de cdncer cervico uterino fué in situ 0.2-

x 1.000 invasor 1 x 1.000, 1976,

En relacién al cdncer de endometrio guarda una proporcidn-
de 1:15 en (Centro M&dico Nacional) y en el hospital "Lic. Adolfo

Lépez Mateos" 1 a 2.

La importancia estriba-en que dentro de la mortalidad en-

América Latina, México ocupa el cuarto lugar con ié muertes por -
100.000 mujeres (1978) y constituye actualmente 1a principal cau-

sa de muerte por neoplasiaz en la pobTaciGh femenina .

Al analizar los factores de riesqgo, encontramges que, en -
efecto, el céncer cérvico uterino ocurre comunmente después de -

los 30 afios, ya que en el grupo estudiado, el 90% de las mujeres-

eran mayores de los 30 afios. Los casos con diagndstico de neopla.

soa'intﬁgcervfcal del cervix (NIC ITI) tenian entre los 30 y los-
40 afios y, para el cé&ncer invasor los casos correspondieron, a -

edades entre 38 y 50 afios.

“TRSIS CON
FALLA DB OR.
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En estas mujeres con displasia y céncer dér?ico uterine -
solo una tuvo dos compafieros sexuales aunque en ninguna de Tas pa
cientes hubo diagnéstico ¢linico de infecciﬁn céryico vaginal por
mecanismo venéreo, en un caso con céncer cervicoe uterino, el diag
néstico anatomopatoldgico asociado fué de coicilocitosis, compa--
. tible con condiloma acumunado, 1o que tiene particular importan--
cia, porque se ha considerado al herpes virus tipo 2 como carcing

genético. (21} (22)

E1 cdncer cérvico uterino es mis frecuente en las myltipa-
res, que en las nulfparas y se habla del traumatismo repetido -
como factor favorecedor de 1a,neop1asiau Las nueve pacientes es-

tudiadas eran multiparas.

Con respecto a la sintomatologfa y signotogfa. La hemorra
gia uterina se presentd en todos los casos. La presencia de le--
sién periorificiaria (desgarros y'ectropiones) en la mayoria de -
las mujeres estudiadas, esto probab]emente gquarde relacidn con la
paridad, y 1o0s traumatismos obsté&tricos en relacidn al.parto, nos
hace pensar que estas mujeres no habfan tenido vigilancia gineco-

16gica adecuada.

Siendo ideal la deteccidn temprana del cédncer cérvico ute-
rino, solo en la mitad de nuestros casos, 1as mujeres 1legan con-

el padecimfento en una etapa quizd operable.

TRSIS CON
| FALLA DE ORIGEN
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En éfecto 1a éito]ogfa vaginal como método diagndéstico nos
reve16 positividad en 7 de los 9 pacientes; y en e}las la biopsia
orientada con lugol nos di6 el ﬂiagnéstico histopatolbgico de cdn
cer Eicrdinvasor, en las dos restantes se consideraren citolégica
mente como displasia III y los diagndsticos anatomo patolégicos -
después de biopsia dirfgida y cono fueron de carqinoma in situ de

cuello uterino de tipo epidermoide y de células grandes.

La exactitud diagnéstica de los métodos de consultorio pa-
ra detectar el cdncer cérvico uterino, depende de la adecuada can
tidad de tejido cervical obtenido. Tratdndose de la biopsia diri
gida, en el presente estudio'sé rea!izb este tipo de biopsia en -
todos los casos, y solo en dos ﬁacientés se efectuaron dos confza

ciotes,

En 10s 4 casos con cdncer en etapa 0, por la paridad de es
tas enfermas vy téniendo vida sexual activa se decididé por ta his-
terectomia.total abdominal extrafacial sin anexectomfa, y dado -
que la pieza quirﬁrgida era negativa a céncer invasor, las enfer-

mas estdn bajo control citoldgico perifdico,

De los 4 casos con cafcinoma cérvico uterino en etapa cii-
nica la e}l frétamiento de elecci6n fué el quirirgico, habiéndose-
efectuado histerectomia abdominal. En ningunc de ellos a pesar -
de tener un canal endocervical permeable se efectud biopsia endo-

metrial previa y el reporte anatomo patoldgico final de las pie--
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zas qufirirgices, no inclyyen la existencia de ganglfos péivicos,-
metastdsicos o no; por lo que penzamos-gﬁe esas hisferectomias no
fueron radicales sino solo histerectomia con salpingo oforectomia
biTateral., A estas mujeres se les continua con radioterapﬁa ex--

terna. {(19)

Basdndose en la diferenciacddn del tumor se sabe que las pa- -
cfentes con tumores.poco diferenciados tienen grandes lesiohes -
primarias, mayor indice de recurrencia tumoral,.y menor supervi--
vencia sin enfermedad 2 afios después del tratamiento, comparados-
con los qué tienen lesiones bien diferenciadas o moderadamente di
ferenciadas. En este Qrupo de pacientes el céncer_fué epidermoi-
de moderadamente diferenciado. Las pacientes con estadio Ia y en
quienes la invasidn del estroma es menor de 3 mm y no hay eviden-
cia de invasién vascular, tienen un riesgo minimo de nédulos me--

_tastdsicos,

El caso diagnfsticado en etapa IIb, no era candidata a ci-

rugia, sino el tratamiento de eleccidn era radioterapia.
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CANCER DE ENDOMETRIO,

Sien;o su padecimféntd que ocupa el cuarto lugar dentro de
'1as neoplasias malignas en la mujer, eﬁ nue§tro hospital, con fqg
pecto de cdncer de. endometrio hay una relacidn &e 1:2,'cifra con-
siderada a un afic y no representativa de la frecuencia real del -
céncer de endometrio, en la poblacidn general, derecho habiente -
del ISSSTE, ya que cbmo lo- informa el Dr. Vizquez Fritz en el -
(hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional) la relacién es

-de 1:15 entre el céncer de cervix y endometrio.

Dentro de los factores de riesgo considerados se sabe que-
el céncer de endometrio, ocurre en mujeres en la Sta y 6ta década
de la vida {75%), comb ocurrid en 4 de los 5 casos ana1iiados. -
‘a excepcidn de una de ellas que tenfa 27 afios, una poliquistdsis-

y tecoma cvaricos asociados,

Otro factor de riesgo que se considerd fué el uso de hormo
nales, 5016 una paciente.recibié esteroides parenterales durante-
3 afios consecutivos {20%} ¥y sin poder comparar estos resultados -
con otros, como io tndica Knab es 5 veces mayor en las pacientes-
‘que han tomado estrogenos por espacio de 1 a2 5 afios y 13 veces ma
yor durante mds de 7 afios, resulta que l1a hip6tesis de cércinogé—

nesis y estrdgenos debe sey reconsiderada (24).
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Coh relacidn a la paridad el 40% eran nuliparas, y este an

~ tecedente tambign Yo consideran factor. de viesqgo.

Patologia ginecolfgica asociada a estrinismo sostenido so-

1o la registramos en un se¢lo caso,

Los padecimientos sistémicoé asociados fueron pbesidad e -
h{perteﬁsién arterial en el 80% y diabetes en el 60%, cifras més-
altas a 1o reportado por Figge, Onsrud y Kalstad indican que las-
paciéﬁtes que estdn en sobre pesc el 30% presentan prondstico des

favorable., Dunn indica una variable de 1.3 hasta 22% para alte--

raciones del metaboTismo_de lTos hidratos de carbono. {24}

El cuadro ¢Tinico se caracterizo por hemorragia uterina =«

anormal y crecimiento uterino en todes los casos, habierdo corro-

. borado 1o dltimo con la histerometria, To que permitid clasificar

clfnicamente dos pacientes en etapa Ib 40%, dos pacienﬁés en eta~-

pa IT 40% y una paciente en etapa clinica IV.

Tres de 1és cinco pacientes presentd, citologia vaginal -
anormal;-o sea el 60%, los casos corre;pondientes a otros repor--
tes nos 1ndicanw'ngge DC, treatamiento variables in the manogag-
ment of endometrial Cnacer Am y Obste Gunecol 146-495. 1983. (Te-
linde indica 50-60% de positividad en unfgxténdido éitoTégico, -

70-85% por aspiracién del conducto endocervical), (24)
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E1 procedimiento mds usade fué radioterapia pre operatoria,
seguido de histerotomia total m&s sa]pingq oforectomia bilateral,
-¢1.40% de las pacientes se encontraba en etapa Ib y otro 40% en -
etapa II y un ZO%Ien etapa 01ini§a i¥, en esté paciente se indicé

radioterapia sola por encontrarse en etapa c¢ifnica IV,

De acuerdo a normas y procedimientos de algunos centros on
coldgicos, tratiéndose de un adenocarcinoma Ib grado I o 2, la con-
ducta correcta es la radioterapia intracavitaria previa y c¢cirugfia
poster1or. esto fué lo que se hizo en fOrma adecuada en dos pa- -
cientes con adenocarc1noma de endometric en la etapa Ib. Sin em-
bargo, en los otros 2 casos con adenocarcinoma etapa II no se si-
guié el esquema terapéuticoe recomendado, que consiste en la apli-
cacidén de radio intra uterine vaginal, posteriormente radiotera--
pia externa, y una semana después laparatomia y biopsia de gan- -
glios pélyicos ¥ paracavales, S5i estos gan§1ios salen negativos-
1a conducta es histerectomfia abdominaiuampliéda con salpingo ofo-
rectomia bilateral, si 10s ganglios pélvicos son positivos y los-
paracavales son negativos la histerectomia radical es la adecua--
da, si el riesqgo quirdrgico no es alto y si ambos grupos de gan--

glios son positivqs 1o recomendable es tratamiento paliativo.

E1 Gltimo caso en etapa IV con tumor diseminade solo se le
ofrecié radioterapia y esta mujer no recibis beneficios de la. hor
monoterapia,uhabiendo fallecido a 1os 6 meses del diagndstico de-

cdncer de endometrio,



a8

CONCLUSIONE.S

- = - -

E1 cdncer cérvico uterino se presentd después de los 30 afios -

para las pacientes con céncer in situ.
E1 céncer de cervix es mis frecuente en las multiparas.

Dentro de la sintomatologia y signologfa predominaron la hemo--

rragia uterina y la lesibn peri orificiaria.

Con respecto a la deteccidn temprana del céncer de cervix, ldas-

pacientes en su mayoria llegaron en etapas quirdrgicas.

La citologfa vaginal revelf positividad, en 7 de tas 9 pacien--

tes.

La biopsia dirigida con lugol se practicé en todas las pacien--
tes, y solo en dos pacientes se efectud conizacidén,

Con respecto al tratamiento se hracticé histerectomia total ab-
dominal - en 4 pacientes sin anexectomfa, con diagndstico previo-
de biopsia de cervix de céncer in situ, y posteriormente coyro-

borado en la pieza mediante anatomia patoldgica.
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- lLas otras 4 pacientes en etapa clinica la se practicd histerec-
‘tomfa abdominal con salpingo oforectomia bilateral A estas mu
jere§ se tes inicidé radioterapia externa, posterior al resulta-
do de la pieza médiante anatomfa patoldgica, confirmdndose cén-

cer micro invasor.

- £1 caso diagnosticado como IIB, el tratamiento de eleccién fué-

radioterapia.
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ENDOMETRIO

- E1 cédncer de endometrio se presentd entre la 5to y 6ta década -

de la vida, solo wn caso a los 27 afios.
- Una paciente recibid esteroides parenterales por 3 afios.
- En cuanto a la paridad, la nuliparidad predomind en el estudio.

- Los padecimientos sistémicos en su orden; Obesidad, Hiperten--

si6n Arterial.

- E1 cuadro clinico se caracterizé por hemorragia, crecimiento -

uterino en todos 1os casos.
- La citologia vaginal fué positiva en 3 de las 5 pacientes.

- Dentro del tratamiento, e!-procedimiénto mids usado fué radiote-
'rapia pre operatoria, seguido de histerectomia total més sanig
go oforectomia bilateral. Las pacientes se encontraban en un -
40% en etapa clinica Ib, otro 40% en etapa Il y el 20 en etapa-

¢linica Iv a esta paciente solo se ofrecié radioterapia.
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