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II. SÍNTESIS DEL PROYECTO 

Diferencia en pronóstico entre histologías en cáncer cervicouterino en etapas tempranas 

 

Introducción. 

En el mundo el cáncer cervicouterino (CaCU) es el cuarto cáncer más común en mujeres, 
con una incidencia en el 2012 de 527,624 casos y  una mortalidad de 265,672. El 85% ocurre en 
países en vías de desarrollo. En México, el CaCU ocupa el segundo lugar en incidencia después del 
cáncer de mama, con una incidencia y mortalidad de 13,960 y 4,769 casos respectivamente.1  

La histopatología más común es el carcinoma de células escamosas (CCE) en un 70%, 
seguido del adenocarcinoma con un 15 a 20%. 2, 3 

El pronóstico según el tipo histológico en CaCU es controversial. Mientras algunos estudios 
han mostrado supervivencias similares entre histologías, otros sugieren que el adenocarcinoma 
presenta menor supervivencia. 4,5,6 

La incidencia del adenocarcinoma se ha incrementado en los últimos 40 años, siendo en la 
década de los setenta del 5 al 10%, y actualmente del 20% de los CaCU.3 Los posibles factores 
asociados a este incremento son la prevalencia del virus de papiloma humano (VPH) 18, exposición 
a estrógenos y la mejora en métodos de tamizaje para tratar lesiones pre invasoras en CCE. 2,7,8 

Actualmente, las pacientes con CaCU con histologías adenocarcinoma y adenoescamosa 
reciben el mismo tratamiento que aquellas con CCE.9 Sólo existen estudios retrospectivos que 
analizan el pronóstico por histología en pacientes tratadas quirúrgicamente o con radioterapia. 
5,6,10,11,12,13 Katanyoo y cols. reportaron que pacientes con CaCU localmente avanzado tratadas con 
radioterapia, el adenocarcinoma mostró una respuesta menor, y se asoció con mayor recurrencia 
comparado con CCE.10 Otros autores como Lee YY. Y cols. muestran que pacientes con 
adenocarcinoma cervicouterino que eran tratadas quirúrgicamente, en etapas clínicas tempranas 
tienen un pronóstico más pobre.11 Lee y cols. no muestran diferencia en la supervivencia entre 
distintos tipos histológicos. 14 

El objetivo de nuestro estudio es comparar el pronóstico de los diferentes tipos 
histológicos en CaCU en etapas tempranas tratadas quirúrgicamente en el Instituto Nacional de 
Cancerología de la Ciudad de México. 
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III. MARCO TEÓRICO 

Antecedentes del cáncer de cérvix. 

En el mundo el cáncer cervicouterino (CaCU) es el cuarto cáncer más común en mujeres, 
con una incidencia en el 2012 de 527,624 casos y  una mortalidad de 265,672. El 85% ocurre en 
países en vías de desarrollo. Ocupa el cuarto lugar en mortalidad después del cáncer de mama, el 
cáncer colorectal y el cáncer de pulmón. El CaCU ocupa el 12% en incidencia entre todas las 
neoplasias malignas, y el 7.5% de mortalidad por cáncer específica. El 85% de los casos ocurren en 
países en vías de desarrollo. En México, el CaCU ocupa el segundo lugar en incidencia después del 
cáncer de mama, con una incidencia y mortalidad de 13,960 y 4,769 casos respectivamente.1 

El virus del papiloma humano (VPH), es el agente etiológico más conocido en el desarrollo 
del CaCU. La persistencia del VPH de alto riesgo es el principal agente causal de esta neoplasia.15 
Otros cofactores etiológicos involucrados en la adquisición del VPH y la malignización son el inicio 
temprano de la vida sexual, el tener compañeros sexuales de riesgo, múltiples parejas sexuales, la 
multiparidad, el tabaquismo, el uso de anticonceptivos orales, y la infección por el virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH).16 Estos factores incrementan el riesgo de progresión a una lesión 
intraepitelial de alto grado (LIEAG). Sin embargo, hay estudios  que muestran datos contradictorios 
si realmente estos factores de riesgo incrementan la persistencia del virus.17 El factor que si se 
conoce muy bien es la inmunodeficiencia, sobre todo en mujeres infectadas por VIH, ya que este 
llega a incrementar el riesgo de persistencia por VPH en todas las edades.18  

El subtipo de VPH 18 parece mostrar una asociación mayor con el adenocarcinoma 
cervicouterino, en algunas series registran cerca del 50 – 58% de éstos  y solo el 15 al 185 en 
carcinoma de células escamosas. Fumar está fuertemente asociado con carcinoma de células 
escamosas, pero aparentemente se encuentra menos asociado a adenocarcinoma. El 
adenocarcinoma ha sido fuertemente asociado con otros factores de riesgo más comúnmente 
vistos en cáncer endometrial, como nuliparidad y obesidad.16  

Después de la infección por VPH,  la lesión evoluciona a una lesión intraepitelial cervical 
(lesión pre invasora), la cual progresa hasta convertirse en cáncer in situ y posteriormente invasor 
cuando las células malignas atraviesan la membrana basal en un plazo de tiempo que va de 1 a 20 
años.19 El tumor se mantiene confinado a la pelvis durante mucho tiempo, con un patrón de 
diseminación  ordenado. Por extensión directa se disemina fuera del cuello uterino a través de los 
ligamentos de  fijación como los parametrios o los ligamentos uterosacros y proliferan asimismo 
hacia el conducto endocervical y endometrio o de forma distal hacia la vagina. En etapas más 
avanzadas infiltra la vejiga y el recto. La diseminación ganglionar es un evento también ordenado 
en la mayoría de las veces, primero a los ganglios para cervicales, parametriales, paraureterales, 
obturatrices hipogástricos, iliacos externos e iliacos comunes. Cuando estos estén afectados la 
diseminación es hacia los ganglios inguinales, presacros y paraaórticos; y finalmente a ganglios 
mediastinales y supraclaviculares.20 La diseminación hematógena es propia de las etapas 
avanzadas.  
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La Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) en 2009, estableció que la 
estadificación de cáncer cervicouterino debe ser clínica. Recordando que el cáncer cervicouterino 
es una neoplasia que se encuentra principalmente en países en vías desarrollo y por los pocos 
recursos.21 La estadificación se basa en la revisión de la biopsia cervical o  cono biopsia, así como la 
revisión clínica de las pacientes afectadas (Cuadro 1).  

 

Cuadro 1. Estadificación cervical FIGO 2009 

EC I Confinado al cérvix 

           Ia Identificada microscópicamente. Limitada a invasión menor a 5mm de 
profundidad y 7 de extensión. 

                  Ia1 Invasión no mayor a 3mm y extensión no mayor a 7 mm. 

                  Ia2 Invasión mayor a 3mm pero no mayor a 5mm y extensión no mayor a 7 mm 

            Ib Lesión clínica confinada al cérvix 

                  Ib1 Lesión no mayor a 4cm 

                  Ib2 Lesión mayor a 4cm 

EC II Afección a tercio superior de vagina o parametrios  sin llegar a pared pélvica 

         IIa 1 Afección del tercio superior de vagina. < 4 cm,  

         IIa 2 Afección del tercio superior de vagina. > 4 cm. 

         IIb Afección parametrios sin  llegar a pared pélvica 

EC III Involucro del tercio inferior de vagina, parametrios hasta pared pélvica , 
hidronefrosis o  Insuficiencia renal 

         IIIa Involucro del tercio inferior de vagina 

         IIIb Parametrios hasta pared pélvica , hidronefrosis o  Insuficiencia renal 

EC IV Extensión fuera del tracto reproductor 

         IVa Involucro de mucosa rectal o vaginal 

         IVb Metástasis a distancia 
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Virus de Papiloma Humano y cáncer de cérvix. 

Uno de los descubrimientos científicos  más importantes en los pasados 30 años fue la 
relación de causalidad entre el VPH y el desarrollo de CaCU, el cual fue llevado a cabo por el grupo 
de investigadores de Harald zur Hausen. Una década después se encontró que el HPV tipo 16 y 
posteriormente el tipo 18 eran los responsables de cerca del 70% de los casos de CaCU a nivel 
mundial. Por su descubrimiento en la causalidad del VPH y el CaCU, el Dr. zur Hausen recibió el 
Premio Nobel en medicina en el 2008.22 

El VPH pertenece a la familia de los Papillomaviridae, el cual tiene diversos huéspedes 
tanto animales como en humanos, éstos se caracterizan por tener alta afinidad a las mucosas y 
epitelios, causando una proliferación epitelial en el sitio de infección. Existen más de 100 tipos de 
virus de papiloma humano identificados, y al menos 40 infectan los genitales. Estos los podemos 
dividir en virus de bajo o alto riesgo para el desarrollo de neoplasias malignas. primeros de 
relacionan con verrugas genitales y lesiones intraepiteliales de bajo grado (LIEBG) mientras que los 
segundos con lesiones intraepiteliales de alto grado (LIEAG) y el CaCU así como en cánceres 
orofaríngeos.22,23 

El genoma del virus consiste en 8000 pares de bases de ADN de forma circular de doble 
cadena: Existen 8 marcos de lectura abiertas (MLA)  y una región reguladora. Los genes son 
designados como E o L de acuerdo a su expresión temprana o tardía en el epitelio;  tempranos (E1-
E7) y tardíos (L1-L2). El VPH tiene una cubierta proteica que protege el ADN viral, compuesta por 
72 capsómeros hechos de proteínas codificadas de los MLAs L1 y L2 que sirven de protección e 
interacción con las proteínas del hospedero. Los MLAs tempranos codifican proteínas para la 
replicación, regulación y proliferación celular. En las LIEAG y en el carcinoma, las proteínas 
codificadas de las MLA E1 y E2 son desbaratadas al momento de ser integrado el ADN viral en el 
genoma de las células epiteliales, resultados una no regulación en la sobreexpresión de las 
proteínas E6 y E7. La sobreexpresión de E6 promueve la degradación de la proteína reguladora 
p53 por medio de la vía mediada por ubiquitina, resultando en una progresión del ciclo celular,  
previniendo la apoptosis y dejando replicar células trasformadas. Así mismo, la oncoproteína E7 se 
une y promueve la degradación del gen de retinoblastoma (RB) resultando una disrupción en la vía 
regulatoria del ciclo celular la ciclina Rb D/p16INK4a. Estos dos sucesos promueven la 
inmortalización y el potencial oncológico de la célula.24  

Factores pronóstico y tratamiento en cáncer de cérvix. 

Con la finalidad de brindar tratamiento se divide el cáncer cervicouterino en etapas 
tempranas, (IA - IB1 y IIA1), etapas localmente avanzadas (IB2 -IVA sin incluir IIA1), y la etapa 
metastásica o IVB. En etapas tempranas el tratamiento es principalmente quirúrgico. Estas etapas 
a su vez las dividimos en etapas micro invasoras (IA1 y IA2) y no micro invasoras (IB1 y IIA1). En 
etapas micro invasoras, el tratamiento consiste en la histerectomía extrafacial, y se realiza  
linfadenectomía pélvica bilateral (LPB) dependiendo del estatus de la permeación linfovascular 
(PLV).25 En estas etapas se ha visto que la afección parametrial es menor al 1%, así como el 
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porcentaje de presencia de permeación vascular y de afección ganglionar es de 8.3% y 3% 
respectivamente, con una tasa de recurrencia de 1.6% a 5 años.26 En CaCU con etapas IB1 y IIA1, el 
tratamiento quirúrgico consiste en realización de histerectomía radical con LPB. En un estudio 
aleatorizado realizado por Fabio Landoni et al. se demostró que la supervivencia global (SG) y el 
periodo libre de enfermedad eran similares en pacientes tratadas con histerectomía radical 
modificada vs radioterapia definitiva.27 Brewster y cols. estudiaron 1039 pacientes con cáncer 
cervicouterino en etapas IB1-IIa, las pacientes que fueron sometidas a cirugía tuvieron una SG a 5 
años de 84% contra las que fueron sometidas a radioterapia con una SG a 5 años de 69% 
(p=0.001).28 Otro estudio que tomó los resultados de 4,885 pacientes del Registro Epidemiológico 
de Estados Unidos y que tenían cáncer cervicouterino en etapas IB1-IIA, encontró que a las que se 
les realizó histerectomía radical tenían una disminución en la mortalidad de un 59%, 
comparándolas con las que se les dio radioterapia definitiva (p=0.0001).29  

Debemos recordar los factores de riesgo patológicos de recurrencia para la administración 
de tratamiento adyuvante. Se considera pacientes con factores de riesgo intermedio aquellas que 
tengan como hallazgos patológicos la presencia de tumores mayores de 4 cm, con PLV y que 
invadan más de 1/3 del estroma; a estas pacientes se les debe administrar radioterapia y 
braquiterapia adyuvante.21 Las pacientes de alto riesgo de recurrencia, son aquellas que tienen 
como hallazgos patológicos ganglios linfáticos con metástasis, márgenes positivos y afección 
parametrial; y por lo tanto se beneficiarán de la radioterapia y quimioterapia concomitante, como 
tratamiento adyuvante.21 En el estudio GOG-92 se analizaron los factores de riesgo intermedio y 
de qué forma la radioterapia adyuvante otorgaba un beneficio. Se analizaron 277 pacientes 
llevadas a histerectomía radical con PLV, invasión profunda al estroma y tumores voluminosos y se 
compararon 137 pacientes a las cuales no se les  administró radioterapia contra 140 pacientes que 
si se les dio radioterapia, encontrando una reducción del 44% de recurrencia, con un periodo libre 
de enfermedad (PLE) del 88% en pacientes radiadas contra un 79% en las que no fueron radiadas 
(p=0.008).30 En pacientes con riesgo alto de recurrencia, Peters et al. evaluó la necesidad de 
radioterapia concomitante con quimioterapia en 268 pacientes en etapas IA2, IB y IIA que fueron 
sometidas a histerectomía radical con LPB y que tuvieran ganglios linfáticos positivos, parametrios 
afectados y márgenes positivos, encontrando que las pacientes se les dio la radioterapia 
concomitante con quimioterapia tenían una mayor SG (HR 1.96; p=0.007) y un mayor PLE (HR 
2.01; p=0.003) en comparación con las pacientes que solo recibieron radioterapia adyuvante.31  

La AJCC menciona a la afección ganglionar, como el factor de riesgo más importante en 
CaCU; en estadios clínicos IB la probabilidad de afección ganglionar pélvica es de 20% 
aproximadamente.32 Delgado y cols. encontraron que las pacientes en etapas tempranas y 
operadas de histerectomía radical con LPB y que tenían afección ganglionar tenían una mayor tasa 
de recurrencias en comparación con las que no (74.4% contra 85.6%, p=0.04).33 Otro estudio, 
encontró que la afección ganglionar es un factor pronóstico para la recurrencia en pacientes con 
CaCU en etapas tempranas (Hazard Ratio (HR) 3.1; intervalo de confianza (IC) 95% 1.55-6.24; 
p=0.001).34 Shinichi Togami y cols. encontraron que en pacientes con etapas IA2 a IIB con afección 
ganglionar tenían menor SG (61% contra 94%, p=0.0001) y menor PLE (46 % contra 92%, p=0.0001) 
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en comparación con las que no tenían afección ganglionar. Así mismo, en el análisis multivariable, 
encontró una relación entre la afección ganglionar y la afección parametrial (Odds ratio(OR), 3.37; 
IC 95% 1.31-9.0; p=0.01) y un tamaño tumoral mayor de 2 cm (OR, 4.93; IC 95% 1.31-9.0; 
p=0.005).35 Ditto y cols. encontraron que la presencia de ganglios pélvicos o para-aórticos positivos 
eran factores pronósticos para la SG (HR 3.01, IC 95% 1.78-5.08, p=<0.001) y el PLE (HR 2.83, IC 
95% 1.70-4.70, p=<0.001). Incluso, se ha visto una relación entre la cantidad de ganglios pélvicos 
afectados y una disminución en la SG, disminuyendo hasta un 62% si hay un ganglio afectado, 36% 
si hay dos ganglios afectados y un 20% si hay tres.36 En pacientes con etapas IB2 a IVA, la 
recomendación de tratamiento es la administración de radioterapia concomitante con 
quimioterapia  y braquiterapia. 37 

Existe controversia del tipo histológico como un factor pronóstico independiente para la 
supervivencia. Aunque como comentamos previamente, algunos estudios no muestran diferencias 
en la supervivencia entre adenocarcinoma y carcinoma de células escamosas. La mayoría  de éstos 
ha mostrado que el adenocarcinoma tiene un peor pronóstico con 10 -20% en diferencias en tasas 
de supervivencia global.38 Pero los factores pronósticos para supervivencia, más importantes bien 
demostrados son el estadio clínico y el estado ganglionar. 

Se han reportado diferentes patrones de diseminación entre adenocarcinoma y cáncer de 
células escamosas. Algunos estudios muestran que los sitios de recurrencia para el cáncer de 
células escamosas son los ganglios linfáticos, mientras que el adenocarcinoma parece diseminarse 
por vía hematógena. Existe también una alta tasa de metástasis a ovario en el adenocarcinoma 
comparado con carcinoma de células escamosas.39 La frecuencia de enfermedad a distancia es 
mayor en adenocarcinoma, con una tendencia mayor para carcinomatosis intraabdominal y 
metástasis hematógenas. El tamaño del tumor parece ser un factor pronóstico importante, siendo 
un crecimiento endofítico el mostrado por el adenocarcinoma. Tumores mayores de 4 cm han 
mostrado peor pronóstico en comparados con carcinoma de células escamosas.38 

Una posible explicación para el peor pronóstico de mujeres con adenocarcinoma es la baja 
sensibilidad a que muestran a la radioterapia. Eifel y cols. Reportaron peor pronóstico en 
pacientes con adenocarcinomas en etapas clínicas IB, comparándolas contra la misma etapa en 
carcinoma de células escamosas, cuando fueron tratadas con radioterapia; así también una tasa 
mayor de recurrencia después de la radioterapia.38 
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IV PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA (JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO) 

 

El adenocarcinoma es el segundo tipo histológico más frecuente de cáncer cervicouterino después 
del carcinoma de células escamosas. Actualmente no existe diferencia en la estrategia de 
tratamiento para las pacientes con ambos tipos histológicos de cáncer cervicouterino con etapas 
clínicas tempranas.  

Existen numerosos estudios que sugieren peor pronóstico para pacientes con cáncer 
cervicouterino con histología adenocarcinoma comparados con el carcinoma de células 
escamosas. 

Nuestro estudio compara el pronóstico de los diferentes tipos histológicos en CaCU en etapas 
tempranas tratadas quirúrgicamente en el Instituto Nacional de Cancerología de la Ciudad de 
México. 
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V. OBJETIVOS DEL PROYECTO 

 

Objetivo general 

Comparar el pronóstico de los diferentes tipos histológicos (adenocarcinoma, células 
escamosas y adenoescamoso) en CaCU en etapas tempranas tratadas quirúrgicamente en el 
Instituto Nacional de Cancerología de la Ciudad de México. 

Objetivos particulares 

1. Conocer las características clínico-patológicas de las pacientes con CaCU y los diferentes 
tipos histológicos, en etapas tempranas tratadas quirúrgicamente. 

2. Comparar la SG en pacientes con diferentes histologías  de carcinoma cervicouterino en 
etapas clínicas tempranas tratadas quirúrgicamente. 

3. Comparar el PLE en pacientes con diferentes histologías  de carcinoma cervicouterino en 
etapas clínicas tempranas tratadas quirúrgicamente. 

4. Identificar los factores pronóstico en las diferentes histologías en pacientes con cáncer 
cervicouterino que influyen en la SG y el PLE. 
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VI. HIPÓTESIS DEL PROYECTO 

El cáncer cervicouterino de tipo histológico adenocarcinoma, tiene peor pronóstico en la 
supervivencia libre de recurrencia y en la supervivencia global, comparado con la histología de 
células escamosas y adenoescamoso en pacientes con etapas clínicas tempranas que reciben 
tratamiento quirúrgico. 
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VII. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño de investigación 

 

   Casos y control  

 

Universo a estudiar y tamaño de muestra 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pacientes con 
diagnóstico de  

CaCU

Pacientes con EC 
Ib1-IIa1 tratadas 

con HR + LPB

Ca. Células 
Escamosas

Adenocarcinoma

Ca. 
Adenoescamoso 
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Muestra 
 

Tamaño de la muestra 
 

Se tomó de manera arbitraria, a pacientes con diagnóstico de cáncer cervicouterino del periodo de 
Enero de 2005 a Diciembre de 2013. Un total de 219 pacientes de las cuales se excluyeron 17 
pacientes por contar con criterios de exclusión. 

Criterios de inclusión 

 Pacientes con diagnóstico de CaCU con histología confirmada de CCE, 
adenocarcinoma, adenoescamoso.  

 Pacientes en etapas tempranas (IA1 - IIA1) acuerdo a los criterios de la Federación 
Internacional de Ginecología y Obstetricia 2009 y tratadas quirúrgicamente con 
histerectomía radical con linfadenectomía pélvica bilateral. 

 

Criterios de exclusión 

 Pacientes con cáncer cervicouterino con histología de  células claras y 
neuroendócrinos. 

 Pacientes con cáncer no cervicouterino,  
 Pacientes con carcinoma cervicouterino in situ,  
 Pacientes con carcinoma cervicouterino etapa clínica localmente avanzada;  
 Pacientes con dobles primarios.  
 Pacientes que presentaron ganglios paraaórticos positivos en el reporte de 

patología. 

Criterios de eliminación 

 Pacientes con expedientes incompletos. 
 
 
Pacientes seleccionadas 
 

De las pacientes seleccionadas, todas fueron llevadas a histerectomía radical (RH) y 
linfadenectomía pélvica bilateral (LPB). Según el reporte de patología, se categorizaron las 
pacientes por grupos de riesgo. El grupo de alto riesgo incluye pacientes con ganglios pélvicos 
positivos, invasión parametrial y margen vaginal positivo. El grupo de riesgo intermedio incluye 
pacientes con invasión estromal mayor de 1/3 de profundidad, invasión linfovascular (ILV), o 
diámetro tumoral mayor de 4 cm. Las pacientes de bajo riesgo son las que no se incluyeron en 
alguno de los grupos anteriores. Las pacientes con uno o más factores de riesgo alto recibieron 
adyuvancia con quimioterapia y radioterapia concomitante (QT/RT) y braquiterapia; las pacientes 
con dos o más factores de riesgo intermedio se enviaron solo a radioterapia (RT) y braquiterapia. 
La radioterapia consistió en 1.8 Gy en días 1-5 de cada semana, para un total de 28 fracciones, con 
una dosis total de 50.4 Gy de radiación externa a campo pélvico convencional. La braquiterapia se 
brindó en  alta o baja tasa de dosis, a razón de 24 a 35 Gy. Se individualizo ésta, según la paciente.  
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Los esquemas de quimioterapia concomitante se basaron en cisplatino o gemcitabina, se 
ofrecieron de 4 a 6 ciclos. La selección del agente de quimioterapia y el esquema se basó de 
acuerdo a la preferencia del médico. Los pacientes tuvieron un seguimiento de aproximadamente 
cada 3 o 4 meses los primeros 2 años, de 6 meses los siguientes 3 años, posteriormente anuales.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

An evaluation version of novaPDF was used to create this PDF file.
Purchase a license to generate PDF files without this notice.

http://www.novapdf.com/


      
 
 

  
16 

 
  

Procedimientos a realizar 

 Previa autorización por el Comité de Investigación y Ética, los expedientes se obtuvieron 
de la base de datos del archivo electrónico del Instituto Nacional de Cancerología del 
departamento de Ginecología Oncológica. Se realizó una recolección de los expedientes que 
cumplieron con las características descritas en los criterios de inclusión. 
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Métodos y análisis de datos 

Variables:  
 
Edad (variable cuantitativa discreta) 
Edad menor o igual a 40 años/ mayor a 40 años (variable cualitativa dicotómica) 
Etapa clínica IA1/IB1/IIA1 (variable cualitativa  nominal) 
Histología Epidermoide/adenocarcinoma/adenoescamoso/ (variable cualitativa  nominal) 
Tamaño de tumor (variable cuantitativa continua) 
Permeación linfovascular presente/ausente (variable cualitativa dicotómica) 
Invasión estromal positiva/negativa (variable cualitativa  dicotómica) 
Márgenes positivos/negativos (variable cualitativa  dicotómica) 
Parametrios positivos/negativos (variable cualitativa  dicotómica) 
Afección ganglionar presente/ausente (variable cualitativa dicotómica) 
Adyuvancia Recibió/No recibió (variable cualitativa dicotómica) 
Tipo de adyuvancia RT/Q/RT/ BT/ Ninguna (Variable cualitativa dicotómica) 
Recurrencia presente/ausente (variable  cualitativa dicotómica) 
Tipo de recurrencia Local/Regional/ Distancia/ Ausente (Variable cualitativa dicotómica) 
Supervivencia global (variable cuantitativa continua) 
Periodo libre de enfermedad (variable cuantitativa continua) 
 

Se realizó análisis estadístico descriptivo incluyendo de tendencia central según la variable. 
Se hizo comparación de las variables utilizando T de students para las variables cuantitativas y Chi 
cuadrada o Prueba exacta de Fisher para las cualitativas. Se calculó la SG y PLE con método de 
Kaplan Meier y se compararon con prueba de log-rank. 

Se realizó análisis univariado y multivariado para analizar factores de riesgo con método 
de Cox. Se tomó un valor de p < 0.05 como significancia estadística. Se utilizó el programa 
estadístico SPSS (Versión 22, SPSS Inc., Chicago, Il, USA).  

Este estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Investigación y Ética del Instituto 
Nacional de Cancerología de México (número de aprobación CI/216/15) de acuerdo a los estatutos 
de la Declaración de Helsinki.  
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VIII. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

No aplica ya que se utilizarán expedientes del archivo tanto clínico como de expediente 
electrónico, lo cual hace que el proyecto sea de nulo riesgo para los pacientes. Se 
mantendrá la confidencialidad de los datos de los individuos incluidos en el análisis y en las 
futuras publicaciones de los resultados. 

 

Acuerdos para indemnización a los pacientes participantes por daños potenciales derivados del 
estudio 

 

No aplica ya que se trata de un estudio retrospectivo. 

 

Ingresos para investigadores:  

 

No existen ingresos, es un protocolo de iniciativa de los investigadores        

 

El estudio se conducirá de acuerdo con lo señalado en:  

El Comité de Investigación y Ética del Instituto Nacional de Cancerología de México 
(número de aprobación CI/216/15) de acuerdo a los estatutos de la Declaración de Helsinki.  
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IX. RESULTADOS 

Se obtuvieron 219 pacientes de los cuales se eliminaron 17 debido a que presentaban otra 
histología (2), carcinoma in situ (2), sin reporte de cáncer (1), que presentaron ganglios para-
aórticos positivos en el reporte de patología (2), o expedientes incompletos (10). 

De los 202 expedientes obtenidos, 131 (64%) presentaron CCE, 57 (28.2%) 
adenocarcinoma y 14 (6.9%) adenoescamoso. En la tabla 1 se muestran las características clínicas 
y de tratamiento. De las pacientes con CCE, la mediana de edad fue de 50a (22a – 82a); la EC IB1 
se presentó en un 108 Casos (82.4%), 6 pacientes (4.6%) presentaron recurrencia local y una 
(0.8%) recurrencia regional; no se presentó ninguna recurrencia a distancia. En las pacientes con 
adenocaricnoma,  la mediana de edad fue de 46a (27a – 75a); la EC IB1 se presentó en un 52 Casos 
(91.2%), una paciente (1.8%) presentó recurrencia a distancia; no se presentó ninguna recurrencia 
loco regional; Y en las pacientes con adenoescamoso, la mediana de edad fue de 47a (30a – 76a); 
las etapas clínicas se presentaron así: EC IA1 2 pacientes (14.3%), EC IB1 12 pacientes (85.7%), una 
paciente (7.1%) presentó recurrencia a distancia; no se presentó ninguna recurrencia loco 
regional, en las pacientes con éste tipo histológico. Al momento de comparar los grupos de 
estudio, no se encontró alguna diferencia estadísticamente significativa. 

Tabla 1. Características clínicas y terapéuticas de las pacientes. 
Histología CCE  

n (%) 
131  (64.9) 

Adenocarcinoma  
n (%) 
57 (28.2) 

Adenoescamoso  
n (%)  
14 (6.9) 

P  

Edad (años) 50* (22-82)**   46* (27–75)** 47* (30-76)** 0.063 
IMC  
≤25 
>25-≤30 
>30 

 
34 (26.0) 
62 (47.3) 
35 (26.7) 

 
19 (33.3) 
19 (33.3) 
19 (33.3) 

 
5 (35.7) 
5 (35.7) 
4 (28.6) 

 
0.461 

EC 
- Ia1 
- Ib1 
- IIa1 

 
17 (13) 
108 (82.4) 
6 (4.6) 

 
4 (7) 
52 (91.2) 
1 (1.8) 

 
2 (14.3)  
12 (85.7)  
0 

 
0.534  

Tipo de cirugía 
- HR2 
- HR3 

 
57 (43.5) 
74 (56.5) 

 
23 (40.4) 
34 (59.6) 

 
3 (21.4) 
11 (78.6) 

 
0.27 

# ganglios  18* (1–45)** 20* (5-48)** 22* (10-38)** 0.399 
Adyuvancia 59 (45) 19 (33) 8 (57) 0.187 
Tipo de adyuvancia 

- QT/RT 
- RT 
- BT 

 
22 (16.8) 
32 (24.4) 
5   (3.8) 

 
8 (14) 
11 (19.3) 

 
0 
8 (57.1)  

 
0.073 

Recurrencia 
- Local 
- Regional 
- Distancia 

 
6 (4.6%) 
1 (0.8%) 
0 

 
0 
0 
1 (1.8%) 

 
0 
0 
1 (7.1%) 

 
0.093 

n: número de pacientes; IMC: índice de masa corporal; EC: etapa clínica; HR: histerectomía radical; QT/RT: quimioterapia y 
radioterapia concomitante con braquiterapia; RT: radioterapia y braquiterapia; BT: braquiterapia sola. 
*mediana 
** valor mínimo y máximo 
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En la tabla 2 se comparan las características patológicas de los tres histologías. En 
pacientes con CCE,  la mediana de tamaño tumoral fue de 1.5 cm (0.1cm a 7 cm), con 12 pacientes 
(9.2%) con márgenes positivos y 5 pacientes (3.8%) con parametrios positivos, así como 12 
pacientes (9.2%) con Ganglios positivos. En pacientes con adenocarcinoma, la mediana de tamaño 
tumoral fue de 1.4 cm (0.4cm a 4.5cm), con 2 pacientes (3.5%) con márgenes positivos y 2 
pacientes (3.5%) con parametrios positivos, así como 3 pacientes (5.3%) con ganglios positivos. En 
cuanto a histología adenoescamoso, la mediana de tamaño tumoral fue de 1.5 cm (0.3cm a 3.5 
cm), con 1 paciente (7.1%) con márgenes positivos y sin pacientes con parametrios, ni ganglios 
positivos. No se encontró una diferencia estadística en cuanto al tamaño tumoral, márgenes, 
parametrios y ganglios. Se encontró una diferencia significativa en la invasión estromal (p=0.04), 
en los grupos la invasión a 2/3 del estroma cervical en adenocarcinoma; 18/57; 31.6%, CCE; 
33/131,25.2%; Adenoescamoso; 9/14; 64.3%, y la invasión del estroma a 3/3 en adenocarcinoma; 
10/57; 17.5%, CCE; 31/131; 23.7%, Adenoescamoso; 1/14; 7.1%. Además se encontró diferencia 
significativa en la presencia de ILV (p=0.04).En el Grupo de adenocarcinoma; 10/ 57; 17.5%, CCE; 
47/131; 35.9%, Adenoescamoso; 5/14; 35.7%.  

 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Características patológicas de las pacientes. 
Histología CCE 

n (%) 
Adenocarcinoma  
n (%) 

Adenoescamoso  
n (%) 

P 

TT (cm) 1.5* (0.1-7.0)** 1.4* (0.4-4.5)** 1.5* (0.3-3.5)** 0.356 
Invasión estroma 
 

- 1/3 
- 2/3 
- 3/3 

 
 
67 (51.1) 
33 (25.2) 
31 (23.7) 

 
 
29 (50.9) 
18 (31.6) 
10 (17.5) 

 
 
4 (28.6) 
9 (64.3) 
1 (7.1) 

 
 
0.04 

ILV presente 47 (35.9) 10 (17.5) 5 (35.7) 0.04 
Márgenes 
positivos 

12 (9.2) 2 (3.5) 1 (7.1) 0.397 

Parametrios 
positivos 

5 (3.8) 2 (3.5) 0  0.759 

Ganglios 
positivos 

12 (9.2) 3 (5.3) 0  0.353 

TT: tamaño tumoral; ILV: invasión linfovascular. 
 
*mediana 
** valor mínimo y máximo 
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La SG de toda la muestra a 5 años fue de 81.3 %, la media fue de 48.79 meses. Para CCE, la SG a 5 
años fue de 49.29 meses, para los adenocarcinomas fue de 44.17 meses y para los 
adenoescamosos fue de 62.92 meses. No hubo una diferencia estadísticamente significativa en la 
comparación de las tres histologías (p= 0.353); confirmándose al comparar cada una de las 
histologías por separado (ECC vs adenocarcinoma, p=0.50; ECC vs adenoescamoso, p=0.26; 
adenocarcinoma vs adenoescamoso, p=0.13) (Figura 1). 

 

Figura 1.  Supervivencia global en pacientes con cáncer cervicouterino según histología. Carcinoma 
células escamosas versus adenocarcinoma; p=0.50. Carcinoma células escamosas versus 
adenoescamoso; p=0.26. Adenocarcinoma versus adenoescamoso; p=0.13. 
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El PLE de toda la muestra a 5 años fue de 71.3 %, la media fue de 42.78 meses. Para ECC, el PLE a 5 
años fue de 42.68, para los adenocarcinomas fue de 39.43 y para los adenoescamosos fue de 
57.28 No hubo una diferencia estadísticamente significativa en la comparación de las tres 
histologías (p=0.422); confirmándose al comparar cada una de las histologías por separado (ECC vs 
adenocarcinoma, p=0.68; ECC vs adenoescamoso, p=0.68; adenocarcinoma vs adenoescamoso, 
p=0.20) (Figura 2). 

Figura 2. Periodo libre de enfermedad en pacientes con cáncer cervicouterino según histología. 
Carcinoma células escamosas versus adenocarcinoma; p=0.68. Carcinoma células escamosas 
versus adenoescamoso; p=0.68. Adenocarcinoma versus adenoescamoso; p=0.20. 
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Los factores de riesgo que resultaron estadísticamente significativas en el análisis 
univariado para el PLE fueron edad  mayor de 40 años (HR 0.551; IC 95% 0.379-0.8, p= 0.002), HR 
Tipo III (HR 0.305; IC 95% 0.223-0.417, p= 0.000), así como la recurrencia local (HR 0.284; IC 95% 
0.146-0.552, p: 0.000). Los cuales fueron factores independientes consistentes para el periodo 
libre de enfermedad (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Análisis univariado para periodo libre de enfermedad.  
 No de 

pacientes. 
Análisis univariado  

  HR (95% IC) P   
Edad (años) 

- ≤ 40 
- > 40 

 
35   (17.3%) 
167 (82.7%) 

 
1 
0.551 (0.379-0.8) 

 
 
0.002 

  

IMC 
- < 30 
- ≥ 30 

 
144  (71.3%) 
  58  (28.7%) 

 
1 
0.796 (0.585-1.082) 

 
 
0.145 

  

Histología 
- CCE 
- Adenocarcinoma 
- Adenoescamoso 

 
131 (64.9%) 
57   (28.2%) 
14    ( 6.9%) 

 
1 
1.386 (0.79 -2.407) 
1.477(0.821-2.657) 

 
 
0.246 
0.193 

  

EC 
- Ia1 
- Ib1 
- IIa1 

 
23  (11.4%) 
172 (85.2%) 
 7     (3.5%) 

 
1 
0.689 (0.295-1.608) 
0.704 (0.329-1.506) 

 
 
0.389 
0.365 

  

Tipo de cirugía 
- HR 2 
- HR 3 

 
83   (41.1%) 
119 (58.9%) 

 
1 
0.305 (0.223-0.417) 

 
 
0.000 

  

TT 
- < 2 cm 
- 2 – 4 cm 
- > 4 cm 

 
137 (67.8%) 
52   (25.7%) 
13   ( 6.4%) 

 
1 
1.797 (1.011-3.194) 
1.984 (1.070-3.677) 

 
 
0.46 
0.30 

  

Invasión al estroma 
- 1/3 
- 2/3 
- 3/3 

 
100 (49.5%) 
60   (29.7%) 
42   (20.8%) 

 
1 
0.999 (0.691-1.448) 
1.028 (0.685-1.542) 

 
 
0.999 
0.895 

  

ILV 
- Ausente 
- Presente 

 
140 (69.3%) 
  62 (30.7%) 

 
1 
1.148 (0.85-1.55) 

 
 
0.367 

  

Márgenes 
- Negativos 
- Positivos 

 
187 (92.6%) 
 15  ( 7.4%) 

 
1 
0.991 (0.571-1.72) 

 
 
0.975 

  

Parametrios 
- Negativos 
- Positivos  

 
195 (96.5%) 
   7  (3.5%) 

 
1 
1.249 (0.586-2.66) 

 
 
0.565 

  

Ganglios 
- Negativos  
- Positivos  

 
187 (92.6%) 
 15  ( 7.4%) 

 
1 
1.022 (0.603-1.731) 

 
 
0.936 

  

Adyuvancia 
- No 
- BT 
- RT 
- QT/RT 

 
116 (57.4%) 
46  (22.8%) 
10  ( 5%) 
30  (14.9%) 

 
1 
0.771 (0.514-1.156) 
0.718 (0.449-1.146) 
0.694 (0.334-1.442) 

 
 
0.209 
0.165 
0.328 

  

IMC: índice de masa corporal, EC: etapa clínica; HR: histerectomía radical; TT: tamaño de tumor; ILV: invasión linfovascular; BT: 
braquiterapia sola; RT: radioterapia y braquiterapia sola; QT/RT: quimioterapia y radioterapia concomitante y braquiterapia. 

An evaluation version of novaPDF was used to create this PDF file.
Purchase a license to generate PDF files without this notice.

http://www.novapdf.com/


      
 
 

  
24 

 
  

Los factores de riesgo que resultaron estadísticamente significativas en el análisis 
univariado en la SG fueron edad  mayor de 40 años (HR 0.599, IC95% 0.413-0.869, p= 0.007), HR III 
(HR 0.282, IC95% 0.206-0.387, p= 0.000) . Los cuales fueron factores independientes consistentes 
para la supervivencia global ( Tabla 4) 

Tabla 4. Análisis univariado para sobrevida global.  
 No de 

pacientes. 
Análisis univariado  

  HR (95% IC) P   
Edad (años) 

- ≤ 40 
- > 40 

 
35   (17.3%) 
167 (82.7%) 

 
1 
0.599 (0.413-0.869)  

 
 
0.007 

  

IMC 
- ≤ 30 
- > 30 

 
144  (71.3%) 
  58  (28.7%) 

 
1 
1.298 (0.955-1.764) 

 
 
0.096 

  

Histología 
- CCE  
- Adenocarcinoma 
- Adenoescamoso 

 
131 (64.9%) 
57   (28.2%) 
14    ( 6.9%) 

 
1 
1.374(0.791-2.387) 
1.534 (0.852-2.761) 

 
 
0.259 
0.154 

  

EC 
- Ia1 
- Ib1 
- IIa1 

 
23  (11.4%) 
172 (85.2%) 
 7     (3.5%) 

 
1 
0.741 (0.317-1.730) 
0.687 (0.321-1.471) 

 
 
0.488 
0.334 

  

Tipo de cirugía 
- HR 2 
- HR 3 

 
83   (41.1%) 
119 (58.9%) 

 
1 
0.282 (0.206-0.387) 

 
 
0.000 

  

TT 
- < 2 cm 
- 2 – 4 cm 
- > 4 cm 

 
137 (67.8%) 
52   (25.7%) 
13   ( 6.4%) 

 
1 
1.722 (0.970-3.058) 
1.774 (0.959-3.281) 

 
 
0.63 
0.68 

  

Invasión al estroma 
- 1/3 
- 2/3 
- 3/3 

 
100 (49.5%) 
60   (29.7%) 
42   (20.8%) 

 
1 
1.074 (0.743-1.553) 
1.109 (0.740-1.664) 

 
 
0.704 
0.616 

  

ILV 
- Ausente 
- Presente 

 
140 (69.3%) 
  62 (30.7%) 

 
1 
1.098 (0.812-1.484) 

 
 
0.545 

  

Márgenes 
- Negativos 
- Positivos 

 
187 (92.6%) 
 15  ( 7.4%) 

 
1 
0.904 (0.531-1.539) 

 
 
0.711 

  

Parametrios 
- Negativos 
- Positivos  

 
195 (96.5%) 
   7  (3.5%) 

 
1 
1.139 (0.534-2,48) 

 
 
0.737 

  

Ganglios 
- Negativos  
- Positivos  

 
187 (92.6%) 
 15  ( 7.4%) 

 
1 
0.992 (0.586-1.682) 

 
 
0.977 

  

Adyuvancia 
- No 
- BT 
- RT 
- QT/RT 

 
116 (57.4%) 
46  (22.8%) 
10  ( 5%) 
30  (14.9%) 

 
1 
0.876 (0.585-1.312) 
0.659 (0.412-1.055) 
0.616 (0.288-1.318) 

 
 
0.520 
0.083 
0.212 

  

Recurrencia 
- No 
- Local 
- Regional 
- Distancia 

 
193  (95.5%) 
6      (3%) 
1      (0.5%) 
2      (1%) 

 
1 
0.608 (0.318-1.164) 
0.448 (0.189-1.061) 
1.924 (0.416-8.889) 

 
 
0.133 
0.068 
0.402 

  

IMC: índice de masa corporal, EC: etapa clínica; HR: histerectomía radical; TT: tamaño de tumor; ILV: invasión linfovascular; BT: braquiterapia 
sola; RT: radioterapia y braquiterapia sola; QT/RT: quimioterapia y radioterapia concomitante y braquiterapia. 
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X. DISCUSION 

En este estudio encontramos que el adenocarcinoma cervicouterino no se asoció con un 
peor pronóstico en la supervivencia, tanto global como en periodo libre de enfermedad, en 
pacientes con cáncer cervicouterino en etapas clínicas tempranas (IA1 – IIA1) las cuales fueron 
llevadas a histerectomía radical tipo II, o tipo III con linfadenectomía pélvica con o sin tratamiento 
adyuvante.   

En nuestro estudio, observamos que la histología adenoescamoso presenta más de la 
mitad invasión del estroma, comparado con las otras histologías, lo que puede ser la causa de que 
reciban tratamiento adyuvante con radioterapia. Un estudio realizado por Lee y cols. Los pacientes 
con histología adenoescamosa tuvieron un mayor porcentaje de invasión estromal (más de la 
mitad invasión del estroma) que aquellos con Adenocarcinoma (65,8 vs. 41,4%, p = 0,008).40 En 
nuestro estudio la histología de CCE tiene mayor ILV comparado con adenocarcinoma y 
adenoescamoso; Lo cual difiere del estudio realizado por Lee y cols. en el que la tasa de ILV fue 
más frecuente, en el grupo de adenoescamoso que en el grupo de adenocarcinoma (36,8 vs. 
19,5%, p = 0,020).40 

Como ya mencionamos la mayoría de los estudios en los que ve compara la histología 
adenocarcinoma con histologías como epidermoide o adenoescamoso, son estudios 
retrospectivos, Algunos estudios apoyan la idea de que el adenocarcinoma tiene un peor 
pronóstico en supervivencia;38,4,5  pero en estos se incluye la histología adenoescamosa en la de 
adenocarcinoma, la primera puede cursar con un peor pronóstico que Adenocarcinoma. En 
nuestro estudio comparamos, por separado, tres tipos histológicos de cánceres cervicouterinos.  

En cuanto a la supervivencia libre de enfermedad, según las características de las 
pacientes, en nuestro estudio, observamos que puede haber una diferencia de acuerdo al tipo 
histológico, aunque no fue estadísticamente significativa, con una tendencia a que la histología 
epidermoide recurre en su mayoría de manera loco regional y las histologías adenocarcinoma 
como adenoescamoso recurren en su mayoría a distancia. Esto concuerda con lo ya reportado en 
otros estudios, donde se demuestran tasas mayores de recurrencia a distancia en el tipo 
histológico adenocarcinoma. 38,14 En cuanto a lo reportado en la literatura de mayores tasas de 
diseminación ovárica en histología adenocarcinoma; en nuestro estudio no se tuvo registro de 
alguna pieza de cualquier histología con diseminación ovárica.39 

Los factores de riesgo que resultaron estadísticamente significativas en el análisis 
univariado para el PLE fueron edad  mayor de 40 años (HR 0.551; IC 95% 0.379-0.8, p= 0.002);  En 
un estudio realizado por Huang y cols. comparaba los resultados del tratamiento de pacientes con 
cáncer cervicouterino etapas clínicas IB-IIB, con histologías de CCE, Adenocarcinoma/ 
Adenoescamoso, tratadas con HR y RT adyuvante o QT/RT.  Analizaron factores pronósticos, en el 
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análisis multivariado; encontrando entre otros, a la edad menor de 40 años como factor 
pronostico independiente asociado con peor PLE (HR 2.865; IC 95% 1.23-6.66, p= 0.014).41 

En nuestro estudio la mayor radicalidad de la cirugía , en este caso la HR Tipo III influyo 
significativamente en la supervivencia libre de enfermedad (HR 0.305; IC 95% 0.223-0.417, p= 
0.000), Esto difiere con lo reportado por Landoni y cols. en un estudio en el que comparaba HR 
Tipo II contra HR Tipo III , en pacientes con CaCU EC IB y IIA. En el cual reporta un 24% de 
recurrencias en las pacientes a las que se les realizo HR Tipo II y  un 26% A las que se les realizó HT 
Tipo III; sin tener una diferencia estadísticamente significativa.42  

En nuestro estudio no hay diferencia en la supervivencia global según el tipo histológico, 
en las pacientes con cáncer cervicouterino en etapas tempranas que se sometieron a tratamiento 
quirúrgico con o sin tratamiento adyuvante. Estudios reportan que las histologías adenocarcinoma 
y adenoescamosos cervicouterinos tienen peor pronóstico que el tipo epidermoide cuando se 
trata con Radioterapia solo, comparada con quimio radioterapia concomitante adyuvante en 
pacientes de grupo de alto riesgo  en etapas clínicas tempranas que van a histerectomía radical y 
esta diferencia desaparece cuando reciben primero quimioterapia en adición a radioterapia.43 

Los factores de riesgo que resultaron estadísticamente significativas en el análisis 
univariado en la SG fueron edad  mayor de 40 años (HR 0.599, IC95% 0.413-0.869, p= 0.007), Un 
estudio Danes, que evalúo el edo. Socioeconómico y la supervivencia en pacientes con CaCU; 
Realizado por Ibfelt y cols. reporta relaciones significativas en la supervivencia, entre la edad y el 
estado de convivencia (P <0,0001), la edad y el ingresos económicos (p <0,0001). Las mujeres de 
60 años que viven sin pareja tuvieron un HR de 1.60 (IC 95% 1.29-1.98) sobre las que cohabitan 
con mujeres. El efecto de ingresos disminuyó en los grupos de mayor edad. El HR de ingreso para 
las categorías de edad fueron <40 años (HR, 1.92; IC 95% 0.70-5.31), 40-60 años (HR, 1,69; 1,40 a 
2,05), 60-80 años (HR, 1,55; 1.11 a 2.19) y ≥ 80 años (HR, 1,36; 0,49 a 3,76).44 Estos resultados 
analizan la edad relacionándola con  la convivencia marital ya que las pacientes con mayor edad 
que viven solas pueden tener influencia en relaciones no maritales; y la relación de edad con el 
ingreso, con lo que ya conocemos acerca de las pacientes con cánceres cervicouterinos tienden a 
presentar estado socioeconómico bajo. Esto junto con otros factores puede influenciar la 
supervivencia.  

En nuestro estudio el otro factor  pronóstico estadísticamente significativo para SG fue el 
Histerectomía radical  tipo III (HR 0.282, IC95% 0.206-0.387, p= 0.000) . Que como lo mencionamos 
previamente en el estudio realizado por Landoni y cols. El tipo de cirugía radical ( HR tipo II contra 
HR tipo III), no influye significativamente en la supervivencia global de las pacientes con CaCU EC 
operables. La supervivencia global a 5 años fue del 81 y el 77%, respectivamente, en el grupo de 
pacientes a las que se les realizó HR tipo II  e HR tipo III.42 En nuestro estudio la radicalidad si 
influye en SG, estadísticamente aunque el estudio de Landoni no distingue entre los distintos tipos 
histológicos para esta neoplasia. 
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Algunos estudios que reportan supervivencias similares entre histologías adenocarcinoma 
y epidermoide, tienen muestras de pacientes pequeñas, e incluyen etapas clínicas tempranas 
como IA y tumores IB1 menores de 2 cm sin mostrar diferencias en supervivencia.14,45  Puntos 
fuertes del estudio: Grupos de pacientes homogéneos, Con el conocimiento de grupos de riesgo y 
tratamiento estandarizados, Es un estudio generador de hipótesis;  y  es el primero en México, que 
compara el pronóstico de las pacientes con cáncer cervicouterino en etapas operables, con estas 
tres histologías distintas; Sirve para conocer el comportamiento de la neoplasia en nuestra 
población. Puntos débiles: Primero que es un estudio retrospectivo, con una muestra pequeña; 
que sólo se realizó en una sola institución. 

 

CONCLUSIÓN: 

En nuestro estudio encontramos que a las pacientes con Cáncer cervicouterino en etapas 
clínicas operables, con histologías de epidermoide, adenocarcinoma y adenoescamoso; La 
histología, no es un factor pronóstico en los resultados de PLE y SG, ya que tienen PLE y SG 
similares,  probablemente porque son etapas clínicas tempranas, que son llevadas a cirugía y 
reciben tratamiento adyuvante. 
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XII. ANEXOS 
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