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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El carcinoma cervicouterind invasor, en nuestro pais’ ocu-
pa el primer lugar en frecuencia de las neoplasias malignqs en
la mujer y la segunda causa de muerte en todo el mundo. L% ta-
sa de incidencia a partir de 1980 fué de 9.2X1000 para América
Central (1).

El conocimiento sobre este nace con el estudio de los ér-
ganos hoy en dia llamada Anatomia patoldgica. A finales del si
glo XIX aparecen los trabajos experimentales sobre carcinégéng
sis, Robin en 1852.reconoce el origen epitelial del carcinoma_
cervicouterino . En 1886 Williams sehald que la enfermedad no_
solo es anatdmica sino gendtica. Con el conocimiento del colpos
copio por Hinselman en 1925 y los estudios de Schiller en 1927
se logran avances importantes. Pemberton y Smith fueron los --
pioneros en establecer la evoluciégdel carcinoma in situ é in-
vasor en 1929. Hecho relevante fué en 1939 cuando el Dr. George
Papanicolaou postula la deteccidn citoldgica y Richart en .1967
reconoce la continuidad bioldgica del carcinoma cervicouteérino

cuyo concepto se acepta actualmente (2).

Se ha observado que América Latina sigue siendo un éfea -
con alta incidencia de cdncer cervical. La tasa de mortalidad
actual en paises de América Central y del Sur es de - - - - -
11-20/100,000 en los diferentes grupos de edad. En Estados -
Unidos y Canadd 5/100,000 y en México de 8.1/100,000 en muje-_

res de 20-44 afios y de 17.9/100,000 en mayores de 45 anos.En 1992



el carcinoma cervicouterino invasor fué diagnosticado en -
13,500 mujeres en Estados Unidos (3).

En nuestro medio hay poca informacidén sobre la epide—_
miologia descriptiva y la historia natural del cédncer cer&i
couterino invasor.

Diferentes estudios reflejan la magnitud en la pobla-__
cién mexicana e indica que 2l mayor nimero de casos se de-_
tectan en estadios avanzados. Estadisticas del Instituto Na
cional de Cancerologia de México reportan 5,082 casos en ?l
periodo de 1985-1991; de éstos el 84% correspondieron a C?E
Cinoma cervicouterino invasor y el 16% in situ; relacién ;_
5.7:1 (1).

Se desconoce la etiologia del carcinoma cervicouterino
invasor, estudiso epidemiolégicos mencionan factores de - _
riesgo similares a sus precursores.(4). )

La incidencia en mujeres de nivel socioecondmico bajb_
es 1.9 veces mayor. El inicio de relaciones sexuales a edad
temprana aumenta el riesgo a 2.3 en mujeres menores de 18 -
anos.Multiples parejas sexuales y promiscuidad del compahe-
ro sexual elevan la posibilidad 2 a 3 veces.Conocida es ya_
la multiparidad, la cual duplica el riesgo.De importancia -
también es la falta del control citoldgico anual, lo gque au
menta la incidencia hasta 3 veces (4).Hay estrecha relacién
con la historia de enfermedades de transmisidén sexual, so-
bre todo con infecciones de tipo viral (8). Se ha dado ~-_
particular importancia el Virus Papiloma Humano (VPH), que_

fué sugerido formalmente por Zur Hausen en 1976, detectando

secuencias de DNA de los



los subtipos 16,18,31,33 y 35, cspecialmente de los dos prime-

ros hasta en el 90% de los caos de carcinoma cervicouterino in

sor; lo cual es vigente y se menciona un riesgo de 3.6 veces -

mayor (6,7). Furthermore y colaboradores en América Latina en
!

contraron alta frecuencia del VPH y que juega papel importante

en la pategénesis del CacCu. :

Actualmente se acepta que ol lerpes virus simple tipo, IL_
puede relacionarse con el cdancer cervicouterinﬁ, Dero:-no exis-
ten pruebas gque tengan una relacidn causal (4).

Se ha obsoervado también como factor de riesgo ol tabaduis
mo, las deficiencias nutricionales de folatos, vitaminas Ay C
(4). )

Existe evidencia epidemioldgica de gue una deficiencia en
el sistema inmune incrementa el riesgo (4).

Finalmente se encuentra en investigacidn el papel de los-
oncogénes en grupos etnico:s especificos (4). -

En el adenocarcinoma se han encontrado otros factores;de_
riesgo diferentes al carcinoma epidermoide tales como la nuli-
paridad, uso de anticonceptivos orales por mds de 60 meses, --
siendo los reportes aun controversiales sobre la existencia de
receptores de estrdgenos y progesterona en el cérvix. , Jae --
Wook y col. encontrardn positividad en 65 y 71% respectivamen
te. menarca antes de los 13 afios aumenta el riesgo 1.6 veces_
y la obesidad mayor de 65 Kgs. (4,5,9).

En las series mds numerosas el 90% de los carcinomas cer-—

vicales invasores son de tipo epidermoide, también llamado &s=
camoso & de células planas y cerca del 10% corresponde a adeno
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carcinomas. Menos frecuente se reporta la variedad adenbescg

moso (10,11).

La O.M.S. y la Federacidn Internacional de Patdlogos cla
clasifican al carcinoma cervicouterino en 6 grupos histoldgi-
cos: .

I.- El epidermoide con sus patrones: De células grandes.que—
ratinizantes, células grandes no queratinizantes y de cé-
lulas pequefias, este dltimo de peor prondstico y el verru
coso (12). .

Il- Las variedades histoldgicas del adenocarcinowma son seroso,
mucinoso, papilar, de células endocervicales, endometrioi-
de, de células claras mesonéfrico y para mesonéfrico (13).

I1I-Incluye carcinoma cervical mixto (adenoescamoso, mucoepi-
dermoide, de células vidriosas, adenocideoquistico).

IV,-Indiferenciados.

V. -Carcinoide

VI. Melanoma

VII-Carcinomas no epiteliales (sarcoma y linfoma) los cugles -
son sumamente raros, ocupando los Ultimos 4 grupos una fre
cuencia menor de 0.7% (14).

Los signos y sintomas del carcinoma cervical invasor son_
descarga vaginal serosanguinolenta-persistente y/o fétida; san
grados intermenstruales o postmenopausicos, que al comienzo es
una sinusorragia y posteriormente los episodios se tornaﬁ mds -
frecuentes y abundantes. Sintomas tardios incluyen fatiga inten
sa, dolor referido a hipogastrio, fosas iliacas, extrimidades -

inferiores, regidn lumbosacra en forma persistente. En ocastio-

4



nes la compresidn rectal produce esfuerzo a la defecacién y =
hemorragia rectal. Se ha observado disuria y hematuria cuan-
do hay compromiso vesical (15),

La inspeccidn del cérvix revela una lesidén exofitica en_
exocérvix o endocérvix, friable, que puede tener caracter ul-
cerativo o infiltrante (16).

El edema importante de una o ambas coxtromidades infgrio—
res es persistente (linfedema)es resultado de obstruccidn ve-~
nosa o linfdtica por un compromiso extenso en pared pelviana_
y es manifestacidn tardia. Ta hemorragia masiva y el desarro
llo de uremia con profunda Lnanicidn se observan como hechos_
preterminales, con gran afeccidn al estado gencral de lé pa-_
ciente (17). '

La estadificacidn del carcinoma cervicouterino es por --—
evaluacidn clinica. Mestwerd en 1947 propone inicialmeéte el
término microinvasor y en 1974 la Sociedad de Oncologia Gine-
coldégica definid al carcinoma cervicouterino microinvasor co-
mo una lesidén que invade el estroma cervical 3.0 mm. o menor_
por debajo de la membrana basal y en el que no hay datos de -
invasidn del espacio vascular linfatico. Si excede a eétos -
parametros se considera francamente invasor (18). ;‘

La Federacidn Internacional de Ginecologia y Obstetricia
actualiza desde 1985 en le Congreso de Berlin los conceptos -
para la clasificacidn clinica y ©s la mas vigente. La FIGO -

define al carcinoma cervical microinvasor cuando la profundi-

dad de invasidén no exceda 5 mm. y una extensidén horizontal no
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mayor de 7 mm. Mayores a estas dimensiones se considera fran

camente invasor, al cual enfocamos nucstro estudio (|9,20{21,

22).

ETAPA I .~ Carcinoma estrictamente limitado al cérvix

Ia. Carcinoma cervical diagndsticado solo por micros-
copila.

Ial. Evidencia microscdpica minima de invasidn al es-
troma.

Ia2. Lesiones detectadas microscdpicamente gue pueden_
medirse. [l limite superior de invasidn no debe_
exceder una profundidad de 5 mwm. desde la base del
epitelio y una extensidn horizontal no mayor a --
los 7 mm. \

Ib. Lesiones con dimensiones mayores que el estadfa -
Ia2 observables o no clinicamente.

ETAPA II.- El carcinoma se extiende mds allad del cérvix, pero

no alcanza la pared pélvica; afecta la vagina péro
no en su tercio inferior. .
IIa. No hay afeccidén parametrial obvia. .
IIb. Afeccidn de parametrios.

ETAPA I1I. El carcinoma se extiende hasta la pared pélv%ca_
y afrcta el tercio inferior de la vagina. En la
exploracidén rectal no hay espacio entre el t@mor
y la pared pélvica. Deben incluirse todos los -
casos de hidronefrdsis o rindn no funcionante.

IITa. Afeccidn del tercio inferior de la vagina, el --

comprémiso parametrial no llega a la pared pelvi
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ca.

ITT.-Compromiso parametrial hasta la pared peLviani, o
hidronefrdsis y/o rindn no funcionante. 1
ETAPA IV.- Carcinoma mds alld de la pélvis verdadera, Afecta
la mucosa versical o rectal.
IVa.- Diseminacidon a mucosa de vejiga y recto
IVb.- Diseminacidn a drganos distantes

La afeccidn del espacio vascular linfdtico no cambia la-
etapa clinica. Se han propuesto modificaciones en la etapa -
Ib, ITa y IIb, considerando el tamano del tumor (menor o ma--
yor a 2 cms.) y la presencia y ausencia de La afeccidn de gan
glios linfaticos, pero aln no es aceptada (19).

Estudios recientes reportan la frecuencia por etapas cli
nicas, asi la etapa 1 se presenta en un 17,9%, la etapa IIL,--
46.8%, la etapa ILI 31.8% y la etapa IV en 3.5% de los casos-
de cancer cervicouterino invasor (1). !

E]l diagndstico del cdncer cervicouterino invasor es pg}a
mero por la sospecha citoldgica, manifestaciones clinicas, --
1nos hallazgos de la exploracidn pélvica por inspeccidn direc-
ta y palpacidn rectovaginal, lo cual es mandatorio e incluso-
se menciona debe realizarse mediante anestesia (23, 24).

La biopsia directa si es evidente la lesion, mediante --
colposcopia o por conizacidn cervical para el diagndstico Hig
tolégico.

Estudios pretratamiento en la etapa Ib a la IV incluyen-
en forma rutinaria biometria hemdtica, pruebas de cuagulacidn
quimica sanguinea, examen general de orina, prusbas de ﬁunéiQ
namiento hepatico, radiografia de térax, abddmen y pélvis ufg
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excretora y en la etapa IV cistoscopia y rectoscopia (25).

Estudios opcionales como colén por edema, sonografia
pélvica o hépatica, tomografia axial computada retroperito-
neal o hepatica, resonancia nuclear magnética; las cuales -
se utilizan principalmente para valorar la extensidn local
y regional (25).

Alin los mdétodos para rstudio de afaccidn 1 qanglios;z—
linfdticos pélvicos y paraaorticos no son confiables. Eg ~
motivo de controversia la linfangiografia, reportdndose una
sensibilidad del 28 al 83% y especificidad del 47 al 100%,-
pero es un estudio con dificultad para su realizacidn, alto
costo y morbilidad por lo que tiene poco valor clinico (26).

La ultrasonografia, tomografia computada y resonancia_
nuclear magnética permiten detectar solo ganglois linfdticos
mayores de 2 cm. de didmetro con una precisidn global de’'75
a 85% (27,28,29,30,31).

McDonald y colaboradores describen desde 1976 la aépi—
racién con aguja fina en ganglios linfdticos intrabdominales
sospechosos dirigidos por linfangiografia computada, asi co-
mo de paraadrticos para confirmacidn histoldgica antes dé la
aplicacidén de radioterapia de campo ampliado; hay LnEormes -
de una precisidn global de 68 a 82%, siendo un estudio inva-
sivo que requiere gran entrenamiento para no incrementar-la_
morbilidad (32).

Se encuentra en estudio la radioinmunodeteccidn para la
afectacién de ganglios paraadrticos: linfangiografia dirigi-
da con anticuerpos monoclonales {(33).
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Las principales vias de diseminacidn del carcinoma cervical -
son por extensién directa local a la mucosa vaginal, miometrio
parametrios, vejiga y recto o regional por los ganglios 1linfa-
ticos, lo cual ha sido estudiado por Henriksen, encontrando --
que los mds afectados son paracervicales, parametriales, "los -
del obturador, hipogastricos, iliacos externos, iliacos comu-_

nes, sacros, inquinales ureterales y paraadrticos (34).

El compromiso a ganglios linfdticos pélvicos alcanza en
etapa Ib 15 a 20%, etapa II 30 a 40% y en etapa III 50% o ma-_
yor (34).

La incidencia de metdstastis a ganglios linfdticos paraaor-
ticostambién depende del estadio clinico. En etapa Ib es del
5%, etapall del 17%, etapa III 28% y para etapa IV del 37% o -
mayor ( 35,36). |

Las metdstasis a ganglios linfdticos supraclaviculgfes en
presencia de paraadrticos positivos es de 5 a 30% (35).

Numerosos estudios reportan metdstasis dseas con una inci
dencia del 4.6% y Vaneerat y colaboradores en su estudio encon
trardn hasta el 8.2%, siendo mds afectados columna lumbar (48%)
y pélvis 26.6% (37).

El tratamiento primario para carcinoma Carvicouter#no in-
vasor temprano (Ib y IIa) es la intervencidn quirdrgica o radio
terapia. Las publicaciones no incluyen estudios comparativos_
bien definidos entre ambos y no ofrecen ventajas distintivas --
(38, 39). -

La extencidn y el tamafio del tumor, asi como la salud gaeng

ral de la paciente son los factores determinantes para elegir -~

el tipo de tratamiento. Otras consideraciones son edad, peso,_
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embarazo, los cuales por si solos no son decisivos (38,39).

El tratamiento quiriirgico es aplicable a pacientes jo-
venes con lesiones tempranas (hasta Ila) y pequefias (meno-__
res de 4 cm.)y adecuado - stado de salud, asi como en paciég
tes embarazadas antes de las 16 scmanas (38).

La histerectomia radical de Werthcim-teigs continda -
siendo la eleccidn en el carcinoma cervical invasor tempra-
no . los mayores créditos se deben a Wertheim quien repor
té su técnica en una serie de 500 casos en Viena en el aﬁé_
1912, no abarcando en forma rutinaria la linfadenectomia --
pélvica, solo cn presencia de ganglios linfdticos metastdsi
cos muy evidentes (38, 40).

En los siguientes veinte afios, la radioterapia fué usa
da en forma predilecta para todos los estadios clinicos del
carcinoma cervical invasor dada la morbilidad mds baja y ~-
una tasa de curacidn comparable a la técnica gquirdrgica dé;
Wertheim, la cual fué menos utilizada por su frecuencia de_
mortabilidad (15 a 20%) (38).

Cuando existe enfermedad concomitante inestable, coni—
riesgo anestésico-quirdrgico elevado aun en etapas tempra;_
nas, lesiones mayores de 4-5 cm. etapas clinicas avanzadas_
(ITb a IVa) es de eleccidn el tratamiento con radioterapia
(38).

En 1944 Joe V. Meigs de Harvard fué quien reintrodujo_
la histerectomia radical en Rskades Unides, La aual ineluye
ademdas extirpaciénude tejidos de soporte lateral a los ute-

ros y linfadenectomia pélvica obligatoria vy minuciosa, de-_
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mostrando una morbilidad aceptable y una sobrevida a 5 afos
actualmente de 81 a 83% en ctapa Ib y de 74.3% en la IIa, -
con recidivas de II a 19.7% (38,40,41). -

En 1974 Piver, Rutledge y Smith describen cinco clases
de histerectomias radicales, modificando este término por -
ampliadas. (41).

La clase I es una histercctomia extrafascial y estd y_
indicada en carcinoma cervicouterino in situ y en etapa lIal.

La calse IY es una histerectomia moderadamente ampliada
o radical modificada que incluye oxtirpacidn de la mitad;mg
dial de los ligamentos cardinales y uterosacros, tercio su-
perior de vagina, generalmente con linfadenectomia pélvica_
y estd indicada en etapa Ia2 y en éostradiacién de adenoéag
cinoma cuando hay pequefias recidivas limitadas al cérvixT
Corresponde a la técnica de Wertheim.

La clase III o radical tipica consiste en la extirpa-
cidén del udtero con los ligamentos cardinales y uterosacros
hasta la pared pélvica, asi como el tercio superior de va;
gina, ligadura de la arteria uterina desde su origen en la
iliaca interna, la linfadenectomia pelvica es obligatoria_
(ganglios iliacos primitivos, distales, iliacos internos y
externos, obturatrices) y esta indicada en etapa Ib y IIa.
Corresponde a la operacidn de Meigs y es practicada en th

do el mundo con diversas modificaciones.

La clase IV es la histerectomia ampliada y consiste"—~
en extirpar ademds todo el tejido periureteral, la arteria
vesical superior a los tres cuartos superiores de la vaq%—

na , con linfadenectomia pélvica y estd indicada en recidi
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divas centrales cuando la conscrvacidén de la vejiga es aun -
posible.

La clase V consiste en extifpar porciones del uréter, K --
distaly de la vejiga y estd indicada en carcinoma recidivan-
te central con compromiso dc »°stas estructuras.

Se ha reportado una incidencia del 15 al 173 de metéétg
sis inesperadas a ganglios linfdticos pdlvicos en etapa Ib vy
ITla respectivamente en el momento de la histerectomia Yy un

4 a 6% afeccidn microscépica a ganglios linfdticos adrticos_

en estas mismas etapas; por lo que actualmente se intenta una
clasificacidén quirdrgica. Esto disminuye la-sobrevida a ---
63.5% cuando hay afeccidn a ganglios pélvicos, 40.8% en para-
adrticos y 18.4% si estan afectados ambos (38,30,42,43).
Kaplan y Meier analizaron los factores prondsticos, sien
do el estadio clinico el mds importante. Incluyen en la so-
brevida el grado de diferenciacidn; en el grado I o.bien a;—
ferenciado aumentado la sobrevida a 7.5 afos y en el grado -
III o pobremente diferenciado disminuydé a 3.25 afios. De la_
misma Forma la extirpe histoldgica, siendo wmds sombrio el:——
prondstico en adenocarcinoma y adenoescamoso hasta un 63.5%_
a 5 afos; y también de mal prondstico es el de células pedug
fias, Influye ademds si se invlucran los mdrgenes quirdrgi—_
cos disminuyendo la sobrevida a 5 aflos a 50.8% (44,45,47).
Las complicaciones reportadas son disfuncidn vesical‘ig
tensa en 2%, estendsis ureteral, acortamiento vaginal que me
jora en 6 a 18 meses, fistulas urinarias on 4 a 8% per diseg

cidén amplia de vejiga y uteros (40,42).
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La mortalidad por histerectomia se reporta de 0.72 ; -=
1% actualmente. La estancia hospitalaria es de 4 a 10 dias,
el periodo de convalecencia de 4 a 6 semanas. El sangrado -
promedio transoperatorio es desde 250 a 7500 ml. con tiempo
quirdrgico de 2 a 8.5 horas (40). -

Diversos estudios mencionan que el tratamiento quirlrgi
co ofrece algunas ventajas sobre la radioterapia, siendo la_
conservacién de la funcién ovdrica y sexual en pacientes  jé-
venes, valoracidn transoperatoria de afeccidn locorregioqal,
complicaciones mds fdciles de corregir, excepto la disfurgcidn
vesical intensa (38,40).

Se reporta un estudio prospectivo de 1970 a la fecha en
la Universidad de Miami de una modificacidn de la histergétg
mia radical tradicional de Wertheim-Meigs en 978 pacientes -
(durante 25 ailos) en etapa Ib y IIa la cual consiste en ei ~
cierre y reconstruccidn vaginal usando la serosa vesical o -
rectosigmoidea, drenaje retroperitoneal a través de catéte-_
res de succidén o pared abdominal anterior, suspensidn de los
uterios denudados (disecados) con la arteria hipogdstrica --
obliterada ipsilatecral; incluyendo linfadenectomia pélvica y
paraadrtica. La sobrevida a 5 afios se menciona hasta del --
90.1%, con una mortalidad quirdrgica de 1.4% y frecuencia de
fistulas urinarias de 1.4% (40).

En la segunda mitad del siglo XX ha habido intentoslpor
combinar la hiterectomia con la radioterapia en el carcinoma

cervical invasor temprano (46). :
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La radioterapia consiste en braquiterapia (intracavita-
ria mds utilizada que intersticial) para lesiones tempranas_
Y pequefias. Para lesiones mds grandes se inicia primero con
radiacidén externa, con megavoltaje a fin de disminuir el ‘ta-
mafio del tumor (48).

La désis diaria recomendada es de 150 a 200 cdy. Si se
exceden se incrementa la morbilidad del procedimiento. La -
désis del punto A (tumor central) se recomienda de 65 a 85 -
cGy, en tumores voluminosos o etapas avanzadas hasta 90cGy.
La désis del punto B (pared pélvica) de 45 a 50 cGy con Qn -
maximo de 65cGy (48). 1

El tiempo total de radioterapia recomendado es de 8 a -
10 semanas, iniciando con radioterapia externa por 4 a S se-
manas, seguida de dos siglos de braquiterapia de 48 horag; -
el intervalo entre ambas debe ser de 2 semanas (48,49,50).

En etapas avanzasas y tumores voluminosos mayores dé S_
cms.se han fraccionado las ddsis de radioterapia externa'y——
combinado con braquiterapia para permitir altas désis de ra-
dioterapia sin incrementar los efectos tdxicos en tejidoé --
normales (49,50,51).

Los resultados de la radioterapia son juzgados en térmi
nos de la desaparicién completa del tumor, sobrevida a S’aﬁos
y complicaciones. La sobrevida global a 5 afios es del 83 al
87% y por estadios se reporta en la literatura mundial péfa_
el I 87 a 92%, para el II 66 a 77%, el III 28 a 60% y en;La_
etapa IV menor del 24%. Las recidivas son del 6 al II%(JB).

Los factores 'prondsticos de falla del tratamiento son -
14



nivel socioceconémico, edad menor de 35 afnos, anemia (hemoglo
bina menor de 10g9r/dl), Karnofsky por debajo de 90, estadioc_
clinico avanzado, tumor gigante mayor de 5 cms., metéstasié_

a ganglios linfdticos, extirpe histoldgica (de células pqug

flas es menos radiosensible, baja energia de teleterapia, fal

ta de braquiterapia, o Unica aplicacidn de esta eon lugar déA
dos o mas, prolongado periodo de descanso entre teleterapia_
y braquiterapia, ddsis insuficiente de radiacidn (48).

Montana y colaborades describen las complicaciones en’B
a 14% con radioterapia; las agudas incluyen quemadura tisu-_
lar con necrésis y ondoarteritis, afcccidn vesical manifesta
da por disuria, hematuria micro o macroscdpica, disminuciéﬁ_
de la capacidad vesical (menos de 100 a 150 mil.), diarrea,
dolor cdlico, sangrado por recto; las cuales son manejableg_
Yy generalmente no requieren interrupcidén del tratamiento - -
(48,51).

Se han descrito complicaciones tardias (después de 3 me
ses)tales como estendsis, obstrucciones, hemorragia recidi-_
vante, proctitis, cistitis hemorrdgica, Fistulas. Diversos_
estudios muestran una incidencia del 8% de complicaciones -
tardias, de las cuales solo el 3% son serias y rcquieren co
rreccién quiridrgica y un 14% ameritan hospitalizacidn. Se{;
cuelas rectosigmoideas se presentan en 2 a 4% con ddsis magg
res de 60-80cGy en el punto central, y 7 a 8% con désis de -
80-95¢cBy y hasta 13% si es mayor a 95¢Gy. Las pacientes en_
etapa IV tienen complicaciones en un 22% (fistulas vesicova-

ginales). La radioterapia posthisterectomia tiene complica-

ciones mayores del 8% y si se administra durante esta se 1n-
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menta a 23% (48).

Los factores que favorecen las complicaciones son enfer-
medad pélvica previa, edad menor de 35 afios, désis central ma
yor de 85¢cGy, scle radioterapia externa a ddésis mayor de 60 -
cGy, désis diaria total mayor de 180 cGy (48).

La exenteracidn pélvica toal o anterior =s un procedi-
miento que cuando =s adecuada constituye un ktratamiento éxitg
so del carcinoma cervicouterino recidivante, En la seleccién
de las pacientes se han observado mejores resultados si la re
cidiva es después de un afio del tratamiento incial con ridio—
terapia, la cual debe ser central y menor de 3 cms. de didme-
tro. Si hay afeccién extrapélvica es contraindicacidn absolu
ta. En presencia de ganglios paradorticos positivos y un - -
gran tumor irresecable de paredes pélvicas se consideran>ino—
perables; algunos autores no la recomiendan si hay compromiso
de ganglios pélvicos. También es indicacidén de cxenteracidn_
pélvica una radionecrdsis extensa o f[istulas miltiples (52).

Los avances en esta incluyen anastomésis rectal baja in-
mediata, derivacidn urinaria mediante conducto uroteroiléal,_

)
sigmoides o colon y Ultimamaente urostomia contincnte; recons-
truccién vaginal inmediata con colgajo miocutdneo de recto in

terno descrito por McGraw en 1976, reconstruccidn del pigo --
pélvico mediante transposicidn de epiplén o malla sintética -
absorbible. Los informes de supervivencia a 5 afios son del 41

al 46% y la mortalidad quirdrgica del 6.7% (53).
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En el carcinoma cervical avanzado no curable por Cirugia_

y/o radioterapia y en el recurrente después de la terapia loco

rregional tienen que recibir quimioterapia. Desde 1970 cérca_

de 38 agentes citotdxicos han sido reportados, sin embargo el
papel de la terapia sistématica no ha sido definido y la res-_
puesta pede verse adversamente modificada por varias razones.

Primero, el tratamiento anterior quirdrgico o por radiacidén --

provocan fibrdsis vascular y perivascular lo que altera la cir

culacidn, disminuyendo el rissgo sanguineo pdlvico y la permea
bilidad tisular, limitando la concentracidn intracelular de --
las sustancias quimicas. Asi mismo despues de la radioterapia
disminuye la reserva de la médula Ssea. El carcinoma cervical
avanzado y recurrente se asocia con obstruccidn ureteral y dis
minucidén de la funcién regal; en estas situaciones se crea una
intolerancia a las ddsis maximas farmacoldgicas y se limfté el

uso de ciertas drogas que son nefrotdxicas (54,55).

Los agentes citotdxicos utilizados en el carcinoma cervi-

cal, se clasifican en varios grupos (54,55).

Agente alquilantes: Ciclofosfamida (800 a 1000 mgs/mz),Cioram—
bucil, Melfaldn, Ifosfamida, Dibromodulci-
tol, Galactitol, Semustine, Lomustine.

Metales pesados complejosY Cisplatino (50-100 mgs/m? IVi,Car—

boplatino, Iproplatino.

Antibidticos: Doxorrubicina (Adriamicina), Bleomicina (I@~15 -

¢

unidades IV o IM), Epirrubicina, Esorrubicina, -
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Mitoxantrona, Piperazinediona.

Antimetabolitos: 5-Fluoracilo, Methotrexate, 6—Mercapt6—
purina.
Alcaloides: Etoposide, Teniposide, Vincrsitina (lmg/mzf,_

Vinblastina 4mg/1n2 IV), Vindesina, Maytensina.

Otros agentes: Hidroxiurea, Aminotiadiazol, Amsacrine.

Se conocen varios esquemas que van desde la monoq@imig
terapia hasta la combinacidn de agentes mualtiples; no abs—_
tante, ninguno ha producido un numero significativo de curas
varios han mostrado moderada actividad. De partirular inte-
rés por su relativa alta frecuencia de respuesta son el Cis
platino, Ifosfamida y Dicromodulcitol (54, 56).

Existen nuevas estrategias que combinan la quimioterapié y_
cirugia en el carcinoma cervical avanzado y recurrente, ba-
jo dos conceptos . Primero quimioterapia Necadyuvante: -en_

carcinoma cervical local o regionalmente avanzado con el --
objeto de reducir el volimen del tumor seguido de manjeo --
quirdrgico en casos inoperables, en etapas tempranas Ib y -
Ila con tumor mayor de S cms. o bien scguido de radiotera-_
pia (IIb a IVa) en quienes la recidiva pélvica con el trata

miento tradicional varia del 30 al 74% (55,56).

Como quimioterapia adyuvante,después de la histerecto-
mia radical y linfadenectomia pélvica con factores de riesgo
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para recurrencia local o distal tales como nddulos linfati-
cos positivos, gran primario, ipvasién profunda al cérvix, _
afeccién parametrial oculta, permeacidn vascular linfdtica,
tipo histolégico de alto grado, de células pequefias, adeno-
carcinoma, margenes quirdrgicos positivos, invacidén eAdome_

trial; con la finalidad de disminuir la incidencia de . fallas

(55,56).

Reportes actuales de Pacini y colaboradores muesﬁran -
que del 32 al 71% de pacientes consideradas inoperablés pue
den ser manejadas con cirugia después de quimioterapia nco-
adyuvante (56).

El Cisplatino es el agente citotdxico mds activo y el
mds extensamente estudiado con una respuesta global de 16.5
al 33% en numerosas series (promedio 23%) como régimen:indi
vidual en la quimioterapia neadyuvante. La respuesta glo-_
bal y clinica es del 65 y 36% respectivamente cuando es usa
do en cambinacidén con otros agentes citotdxicos. Sin embar-
go en otros estudios la combinacidén Cisplatino y 5-Fluoraci
lo no demostrd diferencia significativa, excepto si hubo me
tdstasis a distancia, asi mismo la ddsis alta de Cisplatino
(100 mgs/m?) no mejord la remisidn completa, intervalo li-_
bre de enfermedad, sobrevida a 5 afios. En tanto la taéa de
respuesta global es un poco mejor con guimioterapia combing
da que la alcanzada con Cisplatino solo, no hay ventaja no-
toria en la supervivencia, y si se ha asociado a mayor tox i

cidad en el primer caso (55,56,57).
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Las ddsis, frecuencia de administracidn durancidn del tra
Lamiento con guimioterapia no han sido establecidos. La mayo-
ria de autores y Oncdlogos Ginecolégicos recomiendan de 4 a 5_
ciclos durante 6 a 12 meses, con intervalo de cada 21 dias (54
55,56).

La sobrevida con intervalo libre de enfermedad a 2.aﬁos -
en numerosas seories es en otapa Ib y I[Ta del 89%, en IIh-73% y
en LII y IV del 43%. La frecuencia de metdstasis a nédulps -—
linfdticos después de quimiqterapia neoadyuvante en Ib {tII es
del 0%, IIb 22% y III y IV decl 35% (56).

Los protocolos de quimioterapia adyuvante generalmehte --
contienen Cisplatino solo o combinado con Bleomicina, V;ﬁblas—
tina o 5-Fluoracilo. Considerando qgue en el Reporte Anual de_
los Resultados del tratamiento de carcinoma Ginecolégico.publi
cado por la FIGO se mostrd una sobrevida a 5 aflos con h;stereg
tomia radical en etapas Ib del 83.1 % y Ila 74.3%, disminuyen-
do en presencia de compromiso a nddulos linfdticos a 53.8% en
Ib y 45.1% en Ifa (56). :

A partir de 1985 en estudios realizados se ha observado -
una sobrevida libre de enfermedad global promedio del 79% a un
sequimiento de 28 meses en quimioterapia adyuvantc, vs 46.8% -
en las que no recibieron.Esta frecuencia de respuesta disminu-
ye al 50% o menor si hay afeccidn a nddulos linfdticos (56).

Se necesitan varios estudios para determinar el valér de_
la quimioterapia neocadyuvante y adyuvante, y comprobar estos -
resultados, asi como comprobar la quimioterapia adyuvanté sola
y combinada con radioterapia postoperatoriamente (58).
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Describir las caracterlsticas cpidemioldgicas y cllnicas-

del carcinoma cervicouterino invasor en el servicio de _

Oncologla del Hospital de Ginecoobstetricia namero 3 —-—

Centro Médico "LA RAZA"

OBJETIVOS PARTICULARES. :
1. Describir qué factores de riesgo predominan en nuestras

pacientes con carcinoma cervicouterino invasor.
2. Comparar si la extirpe histoldgica mds frecuente se ha-
modificado en les tltimos cinco anos

3. Analizar y comparar en que etapa cllnica se realiza con
mds frecuencia el diagnédstico de carcinoma cervicouteri-

no invsor y como influye para el prondstico.

4. Describir el tipo de tratamiento y resultados del mismo.
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PLANTEAMIENTO DEL" PROBLEMA

El carcinoma cervicouterino en nuestro medio ocupa el -
primer lugar en frecuencia de las ncoplasias malignas en la mu-
jer, con elevada mortalidad y no existe en el Hospital epidemio
logia descriptiva sobre los factores de riesgo, estadio clljinico,

extirpe histoldgica, tratamiento y resultados del mismo.
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HIPOTESTIS

Los resultados obtenidos en la casuistica del carcinoma

cervicouterino invasor en el Hospital de Ginecoobstetricia -

nimero 3 Centro Médico "La Raza" son los mismos a los reporta

dos en la literatura mundial. N

Los resultados obtenidos en el lospital de Ginecoobste-_
tricia numero 3 Centro Médico "La Raza" No son similares a_

los reportados en la literatura mundial.
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MATERLAL Y METODOS

Se efectuard un estudio retrospectivo descriptivo del -
carcinoma cervicouterino invasor en el servicio de Oncé
logla del Hospital de Ginccoobstetricia ntmero 3 Centro
Médico "LA RAZA" del lo. de enaro de 1990 al 30 de Ju--

nio de 1994.

Criterios de inclusién: Todas las pacientes con diagnds
72
tico histopatoldgico de carcinoma cervicouterino invasor

en el perlodo mencionado.

Material: Libros de registro del Servicio de Anatomla --

Patoldgica y expedientes clinicos del archivo.

Variables a estudiar: factores de riesgo, estadifica- -~

cidn clinica, extirpe histolégica, tipo de tratamiente_

intervalo libre de enfermedad, estado actual.
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RESULTADOS

Del lo. de enero de 1990 al 30 de junio de 1994 se presenta-
ron 2843 pacientes con diagndstico histopatoldgico de carcinoma -

cervicouterino: 1345 in situ, 192 microinvasor y 1306 invasor.

Se revisaron retrospectivamente los expedientes clinicos de
las pacientes con clasificacién de invasor, confirmado por ‘biop -

sia, conizacidén e histerectomia.

Se excluyeron del estudio pacientes sin némero de afildacidn

y los casos de control postratamiento para no duplicar datos-

No se localizaron con archivo 258 cxpedientes, que cquivale -

a un 19.7%.

La distribucidén por ahos se muestra en la tabla 1.

Tabla 1
Ao PACIENTES )
1990 303
1991 310
1992 285
1993 268
1994 140 (6 meses)
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La edad de las pacientes oscild de 21 a 90 afios, siendo mas

frecuente en mujeres de 40 a 60 . Se agruparon por décadas:
T abla 2
EDAD (afios) PACTENTES %

20 ~ 30 40 3.8 -
31 - 40 183 17.5
41 - 50 287 ) 27.4
51 - 60 264 25.1
61 - 70 181 17.3
71 - 80 67 6.4
+ 80 26 2.5

Total 1048 !

El nimero de compafieros sexuales fué de 1 a 9, promedio de
2 a 3. La paridad de las pacientes 3 a 12. El 97% (1016) sin de-
teccién citoldgica anual. No se menciona on los expedientes el -

antecedente de uso de hormonales.

En el 85% de los casos la sintomatologia fué sinusorragia ,
en el 12% dolor en hipogastrio y lumbar, en 7% pérdida de peso ,

y en 0.8% edema de miembros inferiores.
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T a b 1l a 3

EXTIRPE HISTOLOGICA CASOS

o0

Epidermoide de células gran-

des no queratinizante 941 90.2
Adenocarcinoma 76 7.2
Adenoescamoso 24 2.2 ;
Mesenquimatoso y sarcoma 2 0.1

En la variedad epidermoide se presentaron 9 casos de verru-

La etapificacién clinica segtin los conceptos de la FIGO de-
muestra que el mayor nlmero de casos se encontrd en II b - IIT
como se observa en la tabla 4.

El manejo en la etapa I-b y II-a fué histerectomia radical
de Wertheim-Meigs con linfadenectomla pélvica en 72 pacientes -
(48.9%) durante los 5 anos cstudiados, con una sobrevida a 5 a-
nos (3 a 4 anos) del 80.5% (58 pacientes) y de 8 a 24 meses en -

el 19.4% (14 pacientes).

El resto de las pacientes de esta etapa clinica (75), lo -
que corresponde al 51 % se enviaron a radioterapia por haber con
traindicaciones para el procedimiento quirdrgico tales como edad
avanzada, obesidad, enfermedades sistémicas, tumor voluminoso, -

principalmente.
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La sobrevida a 5 anos fué de 82% (62 pacientes).

En etapa II-B a la III-B se enviaron a radioterapia, y no

es posible evaluar los resultados de sobrevida debido a que el
87% de las pacientes no acudieron nuevamente al lospital, con-

siderandose perdidas.

Las pacientes en etapa IV fueron enviadas a quimioterapia
sin embargo el 76% no la recibieron por sus condiciones sisté-
micas desfavorables y no hubo seguimiento, no mencionandose en

el expediente el momento de la defuncion,

Tabla 4 -

ETAPIFICACION CLINICA

ETAPA PACIENTES %
I 147 - 14
IT 476 45.4
111 307 29.3
v 64 6.1
NCTFU 54 5.2
Total 1048 100.0 ;
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CARCINOMA CERVICOUTERINO INVASOR
EN EL H.G.O. # 3 C.M. LA RAZA
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CANCER CERVICOUTERINO INVASOR
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CARCINOMA CERVICOUTERINO INVASOR

4.6.0. 3 C.M. LA RAZA

ETAPA CLINICA

IT

45.4%

NCTFU 5.2%
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CONCI USIONFES

Aln es elevada la frecuencia e incidencia de carcinoma cervico

uterino invasor en la mujer Mexicana.

El numero de pacientes con carcinoma cervicouterino invasor es

similar al in situ, lo que debe motivarnos a intensificar la -

deteccidn citoldgica temprana mediante prueba de PAPANICOLAOU.

Los factores de riesgo encontrados son los mismos que se mencig
nan en la literatura mundial.
La extirpe histoldgica mas frecuente contintia siendo el Epider-

moide de células grandes no queratinizante.

La eta clinica al momento de la detecciédn II-b y III, loAque in
fluye desfavorablemente en el manejo y prondstico. .
El tratamiento recibido es el adecuado segln la etapa clinica ,
tipo histoldgico, tamano del tumor, condiciones generales de la
paciente, edad. El intervalo libre de enfermedad es similar al

que se reporta mundialmente.
Existe un porcentaje elevado de pacientes perdidas al referir-

las a radioterapia, esto impide el correcto seguimiento para -

evaluar la sobrevida a 5 ahos.

Se debe insistir en la importancia de contrarreferencia.
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