TRABAJOS CIENTIFICOS ORIGINALES

CANCER DE CUELLO UTERINO
ESTADO CLINICO III:

ANALISIS RETROSPECTIVO DE SU MANEJO
Y RESULTADOS

Dr. José M. Claros Sabillon (*)

INTRODUCCION:

El presente trabajo tiene por objeto, hacer una eva-
luacién de aquellos casos de cancer cérvico-uterino
en estadio clinico III que sin haber recibido trata-
miento previo, fueron recibidas en el Departamento
de Oncologia del Hospital México de la Caja
Costarricense de Seguro Social en relacién a su
procedencia, paridad, edad, sintomas que motiva-
ron la consulta médica, tipo histologico y sobre to-
do el tratamiento a que fueron sometidas y el re-
sultado del mismo.

La revision comprende el periodo que va desde
Enero de 1970 a Junio de 1982.

MATERIALES Y METODOS:

El archivo del Departamento de Oncologia del
Hospital México de la Caja Costarricense de Seguro
Social, cuenta con 258 expedientes de pacientes
que adolecian de cancer de cuello uterino, clinica-
mente clasificados en estadio III. De los mismos se
eliminaron los siguientes:

1. Casos inadecuadamente clasificados en esta
dio III.

2. Casos que se presentaron antes de el ano de
1970, ya que los recursos terapéuticos con
que se contaba hasta ese aflo eran menos efec-
tivos que los actuales.

3. Casos que habian recibido tratamiento pre-
vio de cualquier tipo, brindado en otra insti-
tucion.

4. Casos que no contaban con la documentacion
minima para este estudio.

Una vez hecha la relacion, la muestra obtenida
fue de 112 casos, los cuales fueron estudiados
de acuerdo a los siguientes parametros.

1.  Provincia de procedencia
2. Fecha de presentacion al servicio, (afio).

(*) Servicio de Ginecologia Oncologica, Hospital San Felipe

3.  Edad de las pacientes.
4. Edad de las pacientes al iniciar vida sexual
5. Paridad de las pacientes.
6.  Sintoma principal que motivé su consulta.
7. Tipo histologico del tumor encontrado.
8. Clasificacion clinica en IIla o IIIb.
9. Tipo de tratamiento recibido. )
10. Complicaciones provocadas por el tratamiento
11. Resultado del tratamiento, en relacion a la

presencia o ausencia de recidivas tumorales.
DISCUSION Y RESULTADOS:
A. Distribucidén por afio de los casos seleccio-

nados.

TABLA No. 1
PTES.

ARO DETECTADOS PORCENTAJE
1970 7 5.7d0fo
1971 3 24500
1972 3 2.450/0
1973 b 4.280fo
1974 2 l.64o/o
1975 13 10.650/0
1976 10 8.1% /o
1977 21 17.210/0
l‘:_f'?b_ o 15 12.2%: /o
1579 o 4.0%0/0
1980 16 13.110/0
1981 13 10.650/0
1982 10 8.1% /o
TOTAL 122 100. ofe
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Es notable el mayor nimero de casos detectados
en los ultimos seis afios, que alcanza un monto to-
tal de 103 y que corresponde a un 84.420/0 de los
casos. Dicho fenémeno puede ser explicado por la
implementacion de mejores sistemas de cobertura
medica en Costa Rica.

B. Procedencia de las pacientes

TABLA No. 2
No.

PROVINCIA PTES. PORCENTAJE
SAN JOSE 34 27.86 0/o
ALAJUELA 28 22.950/0
CARTAGO 10 8.190/o
HEREDIA 7 5.73 ofo
GUANACASTE 18 16.57 ofo
PUNTARENAS 7.37 ofo
LIMON 3.28 ofo
SIN DATOS EN EXP. 4.91 ofo
NICARAGUA 4.09 ofo

100. o/o

TOTAL 122

Cabe hacer notar que 62 de las 122 pacientes, que
corresponde a un 50.8 lo/o de la muestra prove-
nian de las provincias de San José y Alajuela, lo
cual resulta 16gico, teniendo en cuenta la ubica-
cion de el Hospital México, asi como también
la antigiiedad y excelentes vias de comunica-
cion de ambas provincias.

C. Distribucion de las pacientes por edad.

Como se puede notar tanto en la tabla No. 3
como en el grafico No. 1, la gran mayoria de pa-
cientes de la muestra tenian una edad que oscila-
ba entre los 36 y 75 afios. (87.700/0).

Solo 9 pacientes (7.370/0) tenian menos de 35
afios, lo cual mejora el pronostico general del gru-
po, ya que en multiples estudios se ha comproba-
do, que el céncer de cervix tiene pero pronostico
en estas pacientes (20) (13). El porcentaje de pa-
cientes de este grupo etario encontradas, es similar
al observado con escrutinios previos practlcados en
Noruega, donde el cancer de cérvix avanzado en

TABLA No, 3
No.

GRUPOS DE EDAD PTES. PORCENTAIJE
20- 256 ANOS 2 1.64 o/o
26 - 30 AROS 1 0.81 o/o
31-35 AROS 6 4.91 ofo
36 - 40 AROS 11 9.01 ofo
41 - 45 AROS 15 12.29 ofo
46 - 50 ANOS 13 10.65 0/o
b1 - 56 AROS 15 12.29 o/a
56 - 60 ANOS 13 10.65 o/fo
61-65 AROS 18 14.75 ofo
66 - T0 AROS 10 8.19 ofo
T1-75 AROS 12 9.83 ojo
76 - 80 ARQOS 1 0.81 ofo
81 - 85 ANOS 4 3.28 ofo
86 - 90 AROS 0 0.00 ojo
91 - 95 ANOS T 0.81 ofo
TOTAL 122

pacientes menores de 35 afios tiene una frecuencia
menor del 100/0 de la poblacién y solo del 2 - 60/0
son menores de 30 afios.

En nuestro estudio este ultimo dato se limita a 3
pacientes, para un 2.450/0 del total.

Al fendmeno anterior no se le ha encontrado expli-
cacion, pero se sefala la posibilidad de que la fase
primaria del carcinoma de cervix puede ser mas
corta en la mujer joven. (1).

Por otro lado se presentaron 6 casos de pacientes
mayores de 75 anos (4.910/0), cuyo manejo tam- I
bien puede dificultarse debido a condiciones fisicas
adecuadas para tolerar una terapia intensiva (16).
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D. Edad de inicio de actividad sexual.

TAELA No. 4

No.
EDAD PACIENTES PORCENTAJE
12 1 0.810/0
13 b 4.090/0
14 4 3.280/0
15 2 1.640/0
16 B 6.560/0
17 8 6.550/0
18 T 5.730/0
19 6 4.910/0
20 4 3.280/0
21 1 0.8lofo
22 4 3.280/0
23 0 0.000/0
24 1 0.81o/0
250 MAS 2 1.64ofo
SIN DATOS 69 56.550/0
TOTAL 122 100. oo

Desgraciadamente, un 56.550/0 de nuestro grupo
de estudio no presentaba este dato en los expedien-
tes. Solo de un 43.450/0 se logr6 obtener la edad
a la cual inicid actividad sexual y como es obvio
la gran mayoria lo hizo entre los 16 - 19 afios, dato
epidemiologico valioso ampliamente estudiado y
que en diversas publicaciones se menciona como
factor predisponente para el desarrollo de carcino-
ma cérvico uterino. Solo se encontrd una paciente
virgen.

E Paridad de las pacientes (Tabla No. 5).

Notese que 86 pacientes (70.490/0 tenian antece-
dentes de 4 0 mas embarazos y de estas, 57 sefioras
(46.720/0) pueden clasificarse como grandes multi-
paras de acuerdo a criterios obstétricos bien
establecidos. Ambos datos confirman en nuestro
grupo de estudio, los datos epidemiologicos que al
respecto existen y que apoyan el criterio de que la
paridad elevada también juega un papel importante
como factor predisponente para la aparicién de
esta neoplasia.

E Sintomas que motivaron consulta médica.
(Tabla No. 6).

Es evidente que el sistema que mas consultas mé-
dicas motivo fue el sangrado (69.670/0). Este mis-
mo dato se encuentra en todos los textos de Onco-
logia y Patologia.

La magnitud del sangrado en los pocos casos que la
detallaron varié desde manchas ocasionales a aque-
llos casos de sangrado crénico que determinaban la

TABLA No. 5
No. DE No. DE
EMBARAZOS PACIENTES PORCENTAJE
0 4 3.280/0
1—3 17 13.930/0
4—6 29 23.770/0
7—9 29 23.770/o0
10— 12 16 13.110/0
13— 15 9 1.870/0
16 — 18 1 0.810/0
19— 20 2 1.830/0
NO ESTIPULADA 15 12.29/0
TOTAL 122 100. ofo
TABLA No. 6
SINTOMA No. PTES. PORCENTAJE
SANGRADO GENITAL 85 69.670/0
LEUCORREA 13 10.650/0
DOLOR PELVICO 7 5.730/0
SANGRADO POST
COITO 5 4.080/0
DOLOR REFERIDO
A VAGINA 1 0.81o0/0
DESCUBRIMIENTO
RUTINA 1 0.810/0
NO CONTEMPLADO 10 8.190/0
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aparicion de cuadros de anemia severa. Solo 4
casos presentaron hemorragia aguda severa que
amerito transfuciones sanguineas urgentes, tapona-
mientos vaginales etc. Llama la atencion, el poco
numero de casos con esta cuantia de sangrado te-
niendo en cuenta lo avanzado de la invasion neo-
plasica y que en otros centros con mayores recur-
s0S, se hacilegado hasta ligadura de hipogastricas y
mas aun embolizacion de las mismas con el fin de
hacer hemostasia (19).

Las pacientes que acudieron acusando hemorragia,
generalmente presentaban areas de necrosis e in-
feccion sobreagregada al tumor, la gran mayoria
de ellas, con vida sexual inactiva.

G. Tipo histologico del tumor.

TABLA No. T

T.."-‘.BL:"E Mo, 3

CLASIFICACION N 0._5’_1‘ ES. PORCENTAJE
ITla 20 16.390/0
Iib 82 67.220/0

SIN CLASIFICACION

aob 20 16.3% /a0

TOTAL 122 100. ojo

TIPO HISTOLOGICO No. PTES. PORCENTAJE

EPIDERMOIDE 99 81.140/0
ADENOCARCINOMA 2 1.630/0
ADENOESCAMOSO 1 0.8lo/o
NO ESPECIFICADO 20 16.3%0/0
TOTAL 122 100. ofo

De las 102 pacientes cuyo tumor fue histologica-
mente estudiado 99 (970/0) pertenecian al tipo
epidermoide; 2 (1.970/0) eran adenocarcinomas
y 1 (0.980/0) era a de no escamoso.

La anterior distribucidon porcentual no merece ma-
yor discusidn, puesto que se apega a los analisis de
una gran cantidad de series, incluso con numero
mayor de pacientes (25). Afortunadamente la inci-
dencia de adenocarcinoma es baja, ya que tiene un
prondstico mucho mas pobre que el carcinoma epi-
dermoide, con una sobrevida $. 5 aflos de apenas
28.20/0 (17) en comparacion con la sobrevida de
carcinoma de células escamosas adecuadamente
tratadas, que es de 43.50/0 en 5 afios (2).

H. Clasificacion de pacientes en estadio clinico
Illa, o IIIb.

Es preocupante, al menos en esta muestra el hecho
de que la gran mayoria de pacientes pertenecian al
grupo clasificado en estadio clinico Illb, lo cual
entre muchas cosas indica que aun las pac1entes
acuden en gran numero en busca de asistencia mé-

dica, cuando su problema presenta grandes limita-
ciones para su tratamiento y por ende con malos
resultados globales en lo que a tolerancia a la terapia,
respuesta a la misma, aparicion de recidivas y
mortalidad incluso contando con los medios para
una linfadectomia pélvica transperitoneal, seguida
de irradiacion con supervoltaje, existe una gran
cantidad de fallas y se asocia con una alta morbi-
mortalidad durante el tratamiento, sobre todo de
origen quirurgico. En las mejores condiciones, los
resultados 6ptimos han sido de una supervivencia
a 5 afios de 35 a 450/0 para el IIIb (16), no asi
para el Illa que tiene una sobrevida de 500/0 (18).

I.  TRATAMIENTO

Notese que falta 1 paciente para completar el ni-
mero global de 122. La paciente abandono el ser-
vicio sin ser sometida a terapia alguna.

Es evidente que las pacientes con estadio clinico
I1lb, en su mayoria solo pudieron recibir terapia
externa y que desgraciadamente se tuvieron muy
pocos casos tipificados Illa para poder hacer una
evaluacion significativa de las facilidades que die-
ron para completar el protocolo de manejo.

Afortunadamente los dos casos de carcinoma, cla-

TABLA No. 9

TERAFIA TERAFIA EXT
ESTADIO EXTERNA RADIUM PORCENTAJE
E CLINICO s 9 16.3% 0
E CLINFCO HIb a3 a0 67.220/0
SIN CLASIF. a= b L 14 16. 3% /0
TOTAL &7 55 #8.2 oo

sificados en estadio Illb pudieron recibir la doble
terapia, no asi el adenoescamoso que a pesar de ha-



TRABAJOS CIENTIFICOS ORIGINALES -49

ber sido clasificado en estadio clinico Illa, solo
pudo recibir la terapia externa

El égrupo usado para la teraBia externa fue una uni-
dad de Co-60 Theratron - 80.

J.  Recidivas tumorales.

Se estudiaron las recidivas tumorales post trata-
miento en base a:

1. Clasificacion A o B. 2.-
Tratamiento recibido.

I.  Estadio Clinico Illa— Del total de este grupo
se controlaron 18 pacientes.

Pacientes con Estadio Clinico Illa sin recidivas.

TABLA No. 10

PERIODO No. PTES. PORCENTAJE
MENOS DE 3 MESES 0 0

3— 6 MESES 4 22.220/a
5—12 MESES 1 GRTe
2—4 AROS 2 11.100/0
5— T AROS 5] 33.320/0
8— 10 AROS 0 0

11— 13 AROS 0 0

TOTAL 12 G66.660/0

Pacientes con Estadio Clinico I[Ila con recidivas.

TABLA No. 11

oj/o PACIENTE!

PERIODO No. FTES. CONTROLADC
MENOS DE 3 MESES 0 0

4 — 6 MESES 2 11.100f0
6— 12 MESES d 168.650/0
2—4 AROS 0 0

b—17 ANOS 1 5.550/0
£— 10 AROS 0 0

11— 13 AROS 0 0

TOTAL & 33.330/0

I1.) Estadio Clinico Illb — se lograron controlar
solo 64 de las 82 pacientes, ya que 7 fueron
remitidas a otro y 11 se perdieron voluntaria-
mente de control.

TAELA No. 12

Pacientes con estadio elinico 111b sin recidivas

ofo PACIENTES

PERIODO No. PTES. CONTROLADAS
MENOS DE 3 \iﬁéEE 0 0

3 — 6 MESES 9 14.040/0

6— 12 MESES 10 15.600/0
2— 4 AROS 11 17.160/0
5=T AROS 9 14.040/0
B—10 AROS q 6.240/0
11—13 AROS 2 3.120/0
TOTAL 45 70.200/0

TABLA No. 13

oo PACIENTES

PERIODO No.PTES. CONTROLADAS
SIN RESPUESTA 4 6.240f0
MENOS 3 MESES 3 4.680/0

3 — 6 MESES 3 4.680/0

6— 12 MESES & T Rbojo
2—4 AROS 4 6.240/0
5—5 AROS 0 1]

88— 10 AROS 0 1]

11 — 13 AROS 0 0

TOTAL 19 29.080/0
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Es evidente que al menos en este grupo no se en-
contrd evidencia de que el estadio clinico fuera
determinante en la aparicion de recidivas tumo-
rales. En la literatura revisada no encontramos
evidencia de trabajo_similar usando las recidivas
locales y no la mortalidad como referencia.

Una vez comprobado en esta muestra la clasifica-
cion en Illa o Illb no afectaba significativamente
el resultado final del tratamiento, procedemos a
valorar las necesidades en relacion al tipo de tra-
tamiento recibido.

Periodo sin recidivas con terapia externa sola

TABLA No, 14

Llama poderosamente la atencion el hecho de que
no existen en forma global diferencias significati-
vas en el numero total y porcentual de pacientes
sin recidivas, entre las dos modalidades terapéuti-
cas.

Sin embargo si es notable el hecho de que en las
pacientes tratadas solo con terapia externa Uni-
camente 14 estaban libres de recidiva en un periodo
de 2 afios o mas (17.070/0). En cambio 27 pa-
cientes manejadas con terapia combinada no te-
nian recidiva tumoral (32.920/0) lo cual confirma
la utilidad y ventajas de terapia combinada

Recidiva en pacientes tratadas solo con terapia
externa.

TAEBLA No. 16

of/o PACIENTES

ofo PACIENTES PERIODO No. PTES. CONTROLADAS

PERIODO No. PATES. CONTROLADAS
e s ~————  SIN RESPUESTA 4 4.87 ofo
MENOS 3 MESES 0 0
6 —12 MESES 9 10.97 ofo 3 — g MESES 4 4.87 o/o
2—4 AROS (5] 7.31 oje

6— 12 MESES 8 9.75 ofo
b— T AROS b 6.09 ofo
8— 10 AROS 2 2.43 ofo 2—4 ANOS 1 1.21 ofo
11— 13 AROS 1 1.21 o/o 5— T ANOS =
TOTAL 34 41.46 ofo

8— 10 AROS
Periodo sn recidiva con terapia externa y radium,

TOTAL 18 21.956 ofo

TABLA No. 156

Recidiva en pacientes tratadas con terapia extemna

o/o PACIENTES

¥ radium. TABLA No. 17

PERIODO No. PTES. CONTROLADAS : S 3

DB afo PACIENTES
MENOS 3 MESES 0 0 PERIODO No. PTES. CONTROLADAS
3— 6 MESES 3 3.650/0 MENOS 3 MESES 1 1.21 ojo
6 — 12 MESES 6 7.31 ofo 3 — 6 MESES 5 6.05 ofo
2 — 4 AROS 12 14.63 oo 6 — 12 MESES 5 6.05 ojo
5— 7 ANOS 9 10.97 o/o 2~ 4 ANOS 3 3.63 ofo
B— 10 ARDS 3 3.650/0 5— T ANOS 1 1.21 o/
11— 13 AROS 3 3.65 0/o TOTAL 15 18.15 ofo
TOTAL 36 43.86 o/o
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En ambos grupos de pacientes las recidivas tumora-
les se presentaban en su gran mayoria, en el primer
afio después del tratamiento incluyendo aquellas
que no presentaban respuesta al mismo, lo cual
esta de acuerdo con los trabajos de Sampolins del
M. D. Anderson que afirma que el 940/0 de las fa-
llas centrales y regionales del tratamiento ocurren
antes de cumplir los primeros 3 anos. (18). Anali-
zando los resultados globales, 52 pacientes fueron
tratadas solo con terapia externa, de las cuales 18
presentaron recidivas (34.610/0). Del mismo modo
51 pacientes fueron tratadas con terapia externa y
radium, de las cuales solo 15 presentaron recidiva
(29.40/0). Sin embargo individualizando el periodo
de tiempo libre de actividad tumoral, este fue mu-
cho mayor en el grupo de pacientes tratadas con
terapia externa y radium.

Es dificil determinar en estos casos, la causa de fa-
llas en el tratamiento, pero esta demostrado que
tanto las residivas centrales como parametriales,
son mas frecuentes ante la presencia de enferme-
dad masiva. (16).

Se reportaron dentro de las recidivas, un caso con
metastasis pulmonares, que fue sometida luego a
quimioterapia, con resultados poco alentadores,
hecho que ha sido encontrado en estudios experl-
mentales, en los cuales se ha llegado a hacer asocia-
ciones enormes de quimioterapicos, que para ser
efectivas, se acompanan de una alta e inaceptable
incidencia de efectos colaterales. (10) (8).

Solo el doctor Baker y Cols, del Southwest Onco-
logy Groop ensayando un régimen con mitomicina
C, vincristina y bleomicina, logro una respuesta de
450/0 la mas alta obtenida hasta hoy, en los que a
involucion tumor se refiere, no reporta en su pu-
blicacién el estudio de control posterior, aunque
se sefala gran cantidad de efectos indeseables de las
drogas usadas. (4).

K. Complicaciones post terapia por radiacion.

El tratamiento curativo de tumores malignos,
siempre implica un riesgo de complicaciones serias
de los 6rganos en su inmediata variedad. La vejiga
y los intestinos son los 6rganos mas afectados por
el tratamiento radioldgico del carcinoma de cérvix.

(12)

Pacientes tratados con terapia externa.

De 67 pacientes tratadas con terapia externa Unica-
mente un 22.40/0 presentd complicaciones, de las
cuales la mayoria consistieron en proctitis y cistitis
de grado I—II de la clasificacion de Bosh y Frias
(3). Acusan escasos periodos o un solo periodo de
hglmaturla o proctorragia espaciados a largos inter-
valos

TABLA No. 18
i “?:- i".-!(;ll-’.f\i'!'ﬁ::i
COMPLICACION No. Pte. TRATADAS
PROCTITIS T 10.4 ofa
CISTITIS 4 6. ojo
FISTULA
UE'C..‘IJ.UU"-'-:"LGIE-;‘!.L 2 3. ojo
DOLOR PELVICO
CRONICO 2 3. afo
TOTAL 15 22.4 ofo

Pacientes tratadas con terapia externa v radium

TABLA No. 19

ofo PACIENTES

COMPLICACIONES No. PTES. TRATADAS
PROCTITIS 10 18.18 0/o
CISTITIS 6 10.36 o/o
DOLOR PELVICO

CRONICO 5 9.05 o/o
FISTULA VESICO

VAGINAL 1 1.81 o/o
TOTAL 22

De 55 pacientes, 22 presentaron complicaciones
(400/0) siendo_en este grupo al igual que en el
primero, proctitis la complicacion mas frecuente
y registr6 mayor gravedad que en las pacientes
afectadas solo por terapia extema, debiendo prac-
ticarse 4 colostomias derivativas.

En resumen de 122 pacientes tratadas, 37 presen-
taron secuelas por el tratamiento o sea en porcenta-
je de complicaciones de 30.30/0 siendo la mayo-
ria de menor gravedad.
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CONCLUSIONES:
1.  Los elementos epidemioldgicos del cancer cér-

vico-uterino mencionados en diversas publi-
caciones a nivel mundial, son valederas para
las pacientes controladas en el Hospital Mé-
xico de la Caja Costarricense de Seguro Social
de San José de Costa Rica.

2.  Todavia existe un alto nimero de pacientes,
que pese a conocer la gravedad de su proble-
ma, abandonan el control hospitalario, eva-
diendo aun los sistemas de Trabajo Social
que pretenden eliminar dicha disension.

3. Aunque en el presente estudio no se encon-
tré diferencia en la evolucion de las pacientes
tratadas clasificadas como estadio clinico
Il1la y la ele las pacientes clasificadas como
estadio clinico Illb es conveniente insistir
que dicha clasificacion no sea omitida.

4. No existe en este estudio diferencia estadis-
ticamente significativa entre el numero de
pacientes que presentaron recidiva en relacion
a la modalidad de terapia empleada

5. Sin embargo es evidente que el periodo libre
de recidiva es mucho mayor en aquellos pa-
cientes que logren el beneficio de terapia con
radium.

6. Escaso numero de pacientes se manejé con
quimioterapia pero un protocolo de trata
miento, con fines de estudio podria ser em-
pleado en pacientes con recidiva y cuyo esta
do general lo permita, de esa manera se podria
elaborar una casuistica propia de la institu-
cion.

7. El porcentaje de complicaciones post radia
cidén sugieren un patrdén similar al observado
en otras revisiones en cuanto al tipo, locali-
zacion y severidad de las mismas.
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