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INTRODUCCIÓN: 

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

La revisión comprende el período que va desde 
Enero de 1970 a Junio de 1982. 

MATERIALES Y MÉTODOS: 

El archivo del Departamento de Oncología del 
Hospital México de la Caja Costarricense de Seguro 
Social, cuenta con 258 expedientes de pacientes 
que adolecían de cáncer de cuello uterino, clínica-
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 año eran menos efec- 
tivos que los actuales. 

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

4. Casos que no contaban con la documentación 
mínima para este estudio. 

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

1. Provincia de procedencia 
2. Fecha de presentación al servicio, (año). 

(*) Servicio de Ginecología Oncológica, Hospital San Felipe 

 

3. Edad de las pacientes. 
4. Edad de las pacientes al iniciar vida sexual 
5. Paridad de las pacientes. 
6. Síntoma principal que motivó su consulta. 
7. Tipo histológico del tumor encontrado. 
8. Clasificación clínica en IIIa o IIIb. 
9. Tipo de tratamiento recibido. 
10. Complicaciones provocadas por el tratamiento 
11. Resultado del tratamiento, en relación a la 

presencia o ausencia de recidivas tumorales. 

DISCUSIÓN Y RESULTADOS: 

A.     Distribución  por  año de los casos seleccio-
nados. 
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Es notable el mayor número de casos detectados 
en los últimos seis años, que alcanza un monto to-
tal de 103 y que corresponde a un 84.42o/o de los 
casos. Dicho fenómeno puede ser explicado por la 
implementación de mejores sistemas de cobertura 
medica en Costa Rica. 

B.     Procedencia de las pacientes 

 
Cabe hacer notar que 62 de las 122 pacientes, que 
corresponde a un 50.8 lo/o de la muestra prove-
nían de las provincias de San José y Alajuela, lo 
cual resulta lógico, teniendo en cuenta la ubica-
ción de el Hospital México, así como también 
la antigüedad y excelentes vías de comunica-
ción de ambas provincias. 

C.     Distribución    de   las   pacientes   por   edad. 

Como se puede notar tanto en la tabla No. 3 
como en el gráfico No. 1, la gran mayoría de pa-
cientes de la muestra tenían una edad que oscila-
ba entre los 36 y 75 años. (87.70o/o). 

Solo 9 pacientes (7.37o/o) tenían menos de 35 
años, lo cual mejora el pronóstico general del gru-
po, ya que en múltiples estudios se ha comproba-
do, que el cáncer de cervix tiene pero pronóstico 
en estas pacientes (20) (13). El porcentaje de pa-
cientes de este grupo etario encontradas, es similar 
al observado con escrutinios previos practicados en 
Noruega,  donde el cáncer de cérvix avanzado en 

pacientes menores de 35 años tiene una frecuencia 
menor del lOo/o de la población y solo del 2 - 6o/o 
son menores de 30 años. 

En nuestro estudio este último dato se limita a 3 
pacientes, para un 2.45o/o del total. 

Al fenómeno anterior no se le ha encontrado expli-
cación, pero se señala la posibilidad de que la fase 
primaria del carcinoma de cervix puede ser más 
corta en la mujer joven. (1). 

Por otro lado se presentaron 6 casos de pacientes 
mayores de 75 años (4.91o/o), cuyo manejo tam- I 
bien puede dificultarse debido a condiciones físicas 
adecuadas para tolerar una terapia intensiva (16). 
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Desgraciadamente, un 56.55o/o de nuestro grupo 
de estudio no presentaba este dato en los expedien-
tes. Solo de un 43.45o/o se logró obtener la edad 
a la cual inició actividad sexual y como es obvio 
la gran mayoría lo hizo entre los 16 - 19 años, dato 
epidemiológico valioso ampliamente estudiado y 
que en diversas publicaciones se menciona como 
factor predisponente para el desarrollo de carcino-
ma cérvico uterino. Solo se encontró una paciente 
virgen. 

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

Nótese que 86 pacientes (70.49o/o tenían antece-
dentes de 4 o más embarazos y de estas, 57 señoras 
(46.72o/o) pueden clasificarse como grandes multí-
paras de acuerdo a criterios obstétricos bien 
establecidos. Ambos datos confirman en nuestro 
grupo de estudio, los datos epidemiológicos que al 
respecto existen y que apoyan el criterio de que la 
paridad elevada también juega un papel importante 
como factor predisponente para la aparición de 
esta neoplasia. 

F. Síntomas   que   motivaron   consulta   médica. 
(Tabla No. 6). 

 
Es evidente que el sistema que más consultas mé-
dicas motivó fue el sangrado (69.67o/o). Este mis-
mo dato se encuentra en todos los textos de Onco-
logía y Patología. 

La magnitud del sangrado en los pocos casos que la 
detallaron varió desde manchas ocasionales a aque-
llos casos de sangrado crónico que determinaban la 
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aparición de cuadros de anemia severa. Solo 4 
casos presentaron hemorragia aguda severa que 
amerito transfuciones sanguíneas urgentes, tapona-
mientos vaginales etc. Llama la atención, el poco 
número de casos con esta cuantía de sangrado te-
niendo en cuenta lo avanzado de la invasión neo-
plásica y que en otros centros con mayores recur-
sos, se ha llegado hasta ligadura de hipogástricas y 
más aún embolización de las mismas con el fin de 
hacer hemostasia (19). 

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

G.     Tipo histológico del tumor. 

 
De las 102 pacientes cuyo tumor fue histológica-
mente estudiado 99 (97o/o) pertenecían al tipo 
epidermoide; 2 (1.97o/o) eran adenocarcinomas 
y 1 (0.98o/o) era a de no escamoso. 

La anterior distribución porcentual no merece ma-
yor discusión, puesto que se apega a los análisis de 
una gran cantidad de series, incluso con número 
mayor de pacientes (25). Afortunadamente la inci-
dencia de adenocarcinoma es baja, ya que tiene un 
pronóstico mucho más pobre que el carcinoma epi-
dermoide, con una sobrevida $. 5 años de apenas 
28.2o/o (17), en comparación con la sobrevida de 
carcinoma de células escamosas adecuadamente 
tratadas, que es de 43.5o/o en 5 años (2). 

H.     Clasificación de pacientes en estadio clínico 
IIIa, o IIIb. 

. 

Es preocupante, al menos en esta muestra el hecho 
de que la gran mayoría de pacientes pertenecían al 
grupo clasificado en estadio clínico Illb, lo cual 
entre muchas cosas indica que aun las pacientes 
acuden en gran número 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, aparición de recidivas y 
mortalidad incluso contando con los medios para 
una linfadectomía pélvica transperitoneal, seguida 
de irradiación con supervoltaje, existe una gran 
cantidad de fallas y se asocia con una alta morbi-
mortalidad durante el tratamiento, sobre todo de 
origen quirúrgico. En las mejores condiciones, los 
resultados óptimos han sido de una supervivencia 
a 5 años de 35 a 45o/o para el IIIb (16), no así 
para el Illa que tiene una sobrevida de 50o/o (18). 

I.      TRATAMIENTO 
 

Nótese que falta 1 paciente para completar el nú-
mero global de 122. La paciente abandonó el ser-
vicio sin ser sometida a terapia alguna. 

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

Afortunadamente los dos casos de carcinoma, cla-

sificados en estadio Illb pudieron recibir la doble 
terapia, no así el adenoescamoso que a pesar de ha- 
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ber sido clasificado en estadio clínico Illa, solo 
pudo recibir la terapia externa 

El grupo usado para la terapia 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.     Clasificación A o B. 2.-    
Tratamiento recibido. 
I.      Estadio Clínico Illa — Del total de este grupo 

se controlaron 18 pacientes. 
Pacientes con Estadio Clínico Illa sin recidivas. 

 

II.) Estadio Clínico 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. 



50- REV. MEDICA HONDUR. No. 2 VOL. 51 - 1983 
  Es evidente que al menos en este grupo no se en-
contró evidencia de que el estadio clínico fuera 
determinante en la aparición 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-
ción en Illa o Illb no afectaba significativamente 
el resultado final del tratamiento, procedemos a 
valorar las necesidades en relación al tipo de tra-
tamiento recibido. 
Período sin recidivas con terapia externa sola 

Llama poderosamente la atención el hecho de que 
no existen en forma global diferencias significati-
vas en el número 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 úni-
camente 14 estaban libres de recidiva en un período 
de 2 años o más (17.07o/o). En cambio 27 pa-
cientes manejadas con terapia combinada no te-
nían recidiva tumoral (32.92o/o) lo cual confirma 
la utilidad y ventajas de terapia combinada 

Recidiva en pacientes tratadas solo con terapia 
externa. 
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En ambos grupos de pacientes las recidivas tumora-
les se presentaban en su gran mayoría, en el primer 
año después del tratamiento incluyendo aquellas 
que no presentaban respuesta al mismo, lo cual 
está de acuerdo con los trabajos de Sampolins del 
M. D. Anderson que afirma que el 94o/o de las fa-
llas centrales y regionales del tratamiento ocurren 
antes de cumplir los primeros 3 años. (18). Anali-
zando los resultados globales, 52 pacientes fueron 
tratadas solo con terapia externa, de las cuales 18 
presentaron recidivas (34.61o/o). Del mismo modo 
51 pacientes fueron tratadas con terapia externa y 
radium, de las cuales solo 15 presentaron recidiva 
(29.4o/o). Sin embargo individualizando el período 
de tiempo libre de actividad tumoral, este fue mu-
cho mayor en el grupo de pacientes tratadas con 
terapia externa y radium. 

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

Se reportaron dentro de las recidivas, un caso con 
metástasis pulmonares, que fue sometida luego a 
quimioterapia, con resultados poco alentadores, 
hecho que ha sido encontrado en estudios experi-
mentales, en los cuales se ha llegado a hacer asocia-
ciones enormes de quimioterápicos, que para ser 
efectivas, se acompañan 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, logró una respuesta de 
45o/o, la más alta obtenida hasta hoy, en los que a 
involución tumor se refiere, no reporta en su pu-
blicación el estudio de control posterior, aunque 
se señala gran cantidad de efectos indeseables de las 
drogas usadas. (4). 

K.     Complicaciones   post  terapia  por  radiación. 

El tratamiento curativo de tumores malignos, 
siempre implica un riesgo de complicaciones serias 
de los órganos en su inmediata variedad. La vejiga 
y los intestinos son los órganos más afectados por 
el tratamiento radiológico del carcinoma de cérvix. 
(12). 

Pacientes tratados con terapia externa. 

De 67 pacientes tratadas con terapia externa única-
mente un 22.4o/o presentó complicaciones, de las 
cuales la mayoría consistieron en proctitis y cistitis 
de grado I—II de la clasificación de Bosh y Frias 
(3). Acusan escasos períodos o un solo período de 
hematuria o proctorragia espaciados a largos inter-
valos. 

De 55 pacientes, 22 presentaron complicaciones 
(40o/o) siendo en este grupo al igual que en el 
primero, proctitis la complicación más frecuente 
y registró mayor gravedad que en las pacientes 
afectadas solo por terapia extema, debiendo prac-
ticarse 4 colostomías derivativas. 

En resumen de 122 pacientes tratadas, 37 presen-
taron secuelas por el tratamiento o sea en porcenta-
je de complicaciones de 30.3o/o siendo la mayo-
ría de menor gravedad. 
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CONCLUSIONES: 

1. Los elementos epidemiológicos del cáncer 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. Todavía existe un alto número de pacientes, 
que pese a conocer la gravedad de su proble- 
ma, abandonan el control hospitalario,  eva- 
diendo  aún los  sistemas  de  Trabajo Social 
que pretenden eliminar dicha disensión. 

3. Aunque en el presente estudio no se encon- 
tró diferencia en la evolución de las pacientes 
tratadas   clasificadas   como   estadio   clínico 
Illa y la ele las pacientes clasificadas como 
estadio   clínico  Illb es  conveniente  insistir 
que dicha clasificación no sea omitida. 

4. No existe en este estudio diferencia estadís- 
ticamente   significativa entre  el  número   de 
pacientes que presentaron recidiva en relación 
a la modalidad de terapia empleada 

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

6. Escaso número de pacientes se  manejó con 
quimioterapia   pero  un  protocolo   de  trata 
miento,  con fines de estudio podría ser em- 
pleado en pacientes con recidiva y cuyo esta 
do general lo permita, de esa manera se podría 
elaborar una casuística propia  de la institu- 
ción. 

7. El porcentaje  de  complicaciones post radia 
ción sugieren un patrón similar al observado 
en otras revisiones en cuanto al t ipo, locali- 
zación y severidad de las mismas. 
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