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L. INTRODUCCION

Se calcula que en el mundo hay cerca de 500,000 casos nuevos por afio
de cancer de cérvix, lo que representa casi el 15% de todos los carcinomas de
la mujer. Actualmente en la morbimortalidad de nuestra poblacion
encontramos que las neoplasias ocupan el cuarto lugar de las primeras diez
causas de mortalidad general (15) y del total de éstos casos el 40.9%
corresponde al cancer de cérvix. Cuando se revisan las estadisticas del sexo
femenino propiamente encontramos que entre las causas de morbilidad
debidas a neoplasia, el 55.2% corresponde al cancer de cérvix.

Actualmente en Guatemala no se cuenta con ningin estudio de
recurrencia del cancer de cérvix después del tratamiento, que nos oriente si el
mismo ha sido satisfactorio o no. El problema que se ha encontrado en el
Instituto de Cancerologia es que las pacientes no cumplen con su seguimiento
con papanicolau y evaluacion clinica el cual es obligatorio por dos afios como
minimo.

En este estudio hacemos destacar como factores de riesgo de recurrencia
tumoral la edad, el estadio clinico, tipo y grado histologico identificados,
periodo libre de la enfermedad y el seguimiento con papanicolau como
modalidad diagnéstica.

Al concluir la investigacion, se encontré6 que de 227 casos (100%) de
carcinoma invasor, 68 pacientes (29.26%) tuvieron recurrencia; siendo el
tratamiento primario radioterapia con un 94.12% y un 5.88% fueron
diagnosticadas fuera de tratamiento; los tipos histolégicos que presentaron
mayor recurrencia fueron el adenocarcinoma y el mixto seguidos por el
escamoso; el sitio anatomico més afectado fue la cupula vaginal y pared
pélvica; la conducta en cuanto a confirmacion y estratificacion del diagnostico
inicial fue por medio de biopsia y papanicolau en un 100%. El 44.12% tuvo
seguimiento por siete afios con papanicolau tras su primera intervencion
terapéutica, y al primer afio post-tratamiento con radioterapia se encontré una
recurrencia del 41.18%. La poblacion mayormente afectada fueron las
pacientes mayores de 40 afios con 66.18% y no se registr recurrencia en
menores de 20 afios.

Por lo que se concluye que el céncer cervical tiene una alta recurrencia
con los riesgos asociados y se recomienda una campaifia integral de educacion.
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II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El cancer de cérvix uterino, es la principal entidad de los carcinomas del
aparato genital femenino. De todas las formas de cancer genital, solo el de
cérvix puede ser prevenido o erradicado si es detectado a tiempo por medio de
técnicas tan simples como el papanicolau; pero desafortunadamente la
mayoria de la poblacion femenina que tiene vida sexual activa, no acude a su
examen anual de papanicolau y menos ain a un seguimiento estricto del
mismo, es de ahi, que en Guatemala ocupa el primer lugar como causa de
morbimortalidad en la poblacién femenina.

El proceso mediante el cual se produce el céncer cervical es de la
siguiente manera: inicia como una neoplasia intraepitelial, pasa inadvertido
hasta convertirse en carcinoma in situ, que posteriormente se desarrolla
silenciosamente, hasta llegar a la lesion maligna aguda. Esta es detectada ya
sea por clinica al realizar el examen ginecoldgico, o mediante técnicas
diagnoésticas como lo son el papanicolau o la biopsia; en base al tipo
histologico correspondiente al tumor encontrado y a su estadificacion se
procedera a dar el tratamiento especifico, ya sea curativo o paliativo.

El término recurrencia en el céncer del cervix se refiere a un nuevo
crecimiento de un tumor en la pelvis o distalmente, apareciendo después de la
cicatrizacion total del cuello uterino y la vagina en un periodo igual o mayor a
seis meses.

La etiologia de la recurrencia no se conoce con precision, pero se
considera que aproximadamente un treinta y cinco por ciento de las pacientes
con cancer invasor presentaran lesiones recurrentes o persistentes tras
tratamiento. Entre los factores de riesgo que intervienen en el origen de la
recurrencia encontramos: estadio previo al tratamiento y tipo histologico,
periodo libre de la enfermedad, estadio y tipo histolégico del tumor cervical
encontrado en la recurrencia; a través de esta informacién podemos tener una
panordmica amplia, en la cual se nos muestra que no importa la edad del
paciente si no mas bien los factores de riesgo de recurrencia que posea.



III. JUSTIFICACION

El cancer cérvico uterino, es una de las principales causas de mortalidad
en nuestro pais, que aqueja a la poblacion femenina en un 55.2% (16).

Muchas de las enfermedades ginecologicas neoplésicas tienen elevados
indices de “curacion”. Este indice de curacioén, puede atribuirse en gran
medida al desarrollo de técnicas diagnésticas en estadios més tempranos,
como el papanicolau, colposcopia, biopsia, etc., que permiten identificar
afecciones precancerosas.

Como resultado de todo ello hoy en dia, una paciente afectada por un
cancer ginecolégico puede esperar mayores probabilidades de éxito en el
tratamiento y una supervivencia més prolongada. (2,3).

Se considera que la causa de deteccion tardia de la recurrencia de dicho
cancer, es debido a que después del tratamiento de la neoplasia o carcinoma in
situ las pacientes no acuden a su seguimiento constantemente, ya que se
consideran curadas y la reaparicion del mismo es silencioso, por lo que viene
a ser un descubrimiento no grato que se obtiene al examinar la paciente o al
realizar un examen citolégico cervico vaginal.

Siendo este un problema con gran trascendencia y una patologia que
afecta a la poblacion femenina sexualmente activa, premenopdausica y
menopausica, y que mediante un seguimiento constante se podria dar un
nuevo tratamiento oportuno para salvar la vida de la paciente si es que el
grado detectado en la recurrencia lo permite.

En Guatemala, en 1,995, se cre6 en el Instituto de Cancerologia la
unidad de Ginecologia Oncoldgica, para dar tratamiento especializado a todo
paciente con cancer ginecolégico; actualmente no se cuentan con estadisticas
propias de céncer cervicouterino recurrente. Por lo que se consider6 necesario
efectuar un estudio para indagar la recurrencia de cancer cervical y/o
determinar si ha cambiado la sobrevida de las pacientes al efectuarse
exanteraciones pélvicas o alglin otro tratamiento que se de en el Instituto de
Cancerologia, asi crear un protocolo que defina la conducta médica a seguir,
segln criterios ya establecidos y poder llegar a una estandarizacion.



IV. OBJETIVOS

A. GENERAL

Determinar las caracteristicas Clinico-Patologicas de las pacientes con
cancer recurrente de cervix, con el fin de establecer los factores que
intervienen en la recurrencia y en base a ello estandarizar un protocolo de
tratamiento.

B. ESPECIFICOS
1. Establecer el nimero total de casos de pacientes reportadas con cancer
cervical local, en el Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del

Valle” en 1,993 y el seguimiento de los casos para establecer
recurrencias hasta 1,999.

2. Identificar los tipos histologicos del céancer de cervix que mads
frecuentemente derivan en recurrencia.

3. Establecer la edad como factor de riesgo en la recurrencia.

4. Determinar el tratamiento utilizado y su relacion con el éxito o fallo
terapéutico.

5. Identificar el tipo de seguimiento de las pacientes.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. CERVIX
1. Consideraciones Generales.

El cuello uterino reviste gran importancia ¢ interés para casi todos los
obstetras y ginecologos. Para el onc6logo ginecologico, representa un foco de
desarrollo habitual de tejido neoplasico maligno. No hay otro 6rgano tan
accesible al ginec6logo y obstetra en cuanto al diagndstico y tratamiento. Su
accesibilidad ha posibilitado grandes avances materializados gracias a frotis de
Papanicolau, que ha dado como resultado un cambio radical en el prondstico
del cancer de este 6rgano. El facil acceso al cuello uterino también ha
conducido a la habil aplicaciéon de técnicas de radiacion, que han dado como
resultado algunos de los mejores indices globales de curacion de todas las
neoplasias malignas halladas en los seres humanos.

Se ignora la causa de cancer cervical, pero su desarrollo parece
relacionarse con lesiones maultiples sufridas por el cuello uterino.
(1,3,5,8,9,10,26,27)

2. Anatomia

Estructura cilindrica de 1.5 a 2.5 cms. que forma la porcion inferior del
utero. Esta compuesto por tejido colagenoso, elédstico, fibras musculares lisas
y recubierto por una mucosa productora de moco protector. Su irrigacion esta
dada por ramas de la arteria hipogéastrica, arteria uterina superior y arteria
cérvico vaginal, las cuales irrigan la porcidn superior ¢ inferior del dtero
respectivamente.

El drenaje linfatico se hace a través de los ganglios hipogéstricos y
posee inervacion simpética y prasimpética con fibras sensitivas que pasan por
los nervios II, III y IV sacros hacia las fibras medulares del sistema nervioso
central. (5,8,10,26,27)



De acuerdo a las relaciones anatoémicas se divide en dos porciones: una
vaginal y una supravaginal, la cara posterior de ésta ultima estd cubierta por
peritoneo. Dentro de la morfologia se encuentra un orificio cervical externo,
oval en la nulipara, volviéndose en forma de hendidura transversa en la
multipara, a su vez la relacioén del tamafio del Gtero con el cérvix en la nulipara

es de uno a uno, mientras la relacion en la multipara es de tres a uno.
(5,10,26,27)

3. Histologia

En el cérvix se distinguen dos partes: el exocérvix, que presenta la parte
externa del cuello y que se encuentra revestido por epitelio plano estratificado,
y el endocérvix o canal endocérvical, que se encuentra tapizado por una
mucosa rica en glandulas y revestido por epitelio cilindrico mucinoso.

La zona de transformacién o unidén escamocolumnar es la zona de
transformacion entre el epitelio estratificado y el cilindrico. Esta zona
corresponde a diferentes etapas de la metaplasia escamosa y es la principal
localizacion primaria de la mayoria de los canceres de cérvix. (1,5,8,10,26)

El limite entre el epitelio plano estratificado y el cilindrico se encuentra
por lo general a la altura del orificio del cérvix. Sin embargo esta ubicacién
suele variar dependiendo de influjo hormonal. De esta forma, en la nifia,
joven nulipara y mujer menopdusica, la unién escamocolumnar se encuentra
por dentro del canal endocervical y en la mujer multipara, embarazada, con
terapia hormonal o anovulatoria se encuentra por fuera de orificio externo del
cuello.(1,5,8,10,26)



B. CANCER CERVICAL

1. Definicion.

Estructura microscopica que se basa en dos caracteristicas principales
que suceden en el cérvix que son: 1. Una estructura arquitectonica o patrén
anormal, y 2. Anormalidades de las células que lo constituyen. (5,22)

2. Etiologia.

Se inicia en el epitelio metaplésico cerca del limite escamo columnar,
refleja un juego complejo entre agentes especificos transmitidos sexualmente,
herpes virus HSV, el epitelio metaplésico inestable de la zona de
transformacion cervical y cofactores especificos que influyen en la inmunidad
del epitelio cervical. (5,10,22)

Hay dos tipos principales de cancer cervical, que mnacen
respectivamente de las dos clases de epitelio que recubren el cuello. De la
porcién vaginal de el cuello que estd tapizada por epitelio pavimentosos
estratificado, nace el carcinoma de células pavimentosas o epidermoide que
corresponden el 85-90% del total de los canceres. Del epitelio cilindrico del
conducto cervical se origina el adenocarcinoma del cuello y corresponde
aproximadamente 10% a 15%.

Algunos tumores tienen componentes celulares de ambos tipos,
adenomatoso y plano y se han clasificado como adenoescamoso o
adenoepidermoide y constituye menos del 1%, existen los sarcomas,
melanomas primarios y melanomas botriodes. (5,8,10,20,22)

3. Epidemiologia.

Se considera que el desarrollo del céncer cervical se relaciona con las
multiples lesiones sufridas por el cuello uterino, siendo en un 90% de los
casos anivel de la unién escamocilindrica.



a. Factores predisponentes:

Edad precoz de inicio de actividad sexual.

Multiples compafieros sexuales.

Compafiero sexual con multiples compatfieros.
Antecedentes de infeccion por virus del papiloma humano.
Antecedente de infeccion por virus herpes simple 2.

Mujer de bajo estado socioeconémico.

Multiparas.

Antecedente de Neoplasia intraepitelial vulvar.
(1,2,3,9,10,23,29).



4. Clasificacion de Carcinoma Epitelial de Cervix. FIGO 1,995

I. Tumores Epiteliales

A. Carcinoma de células escamosas

a) Queratinizantes de células grandes.

b) No queratinizantes de células
grandes

¢) Verrucosas

d) Papilar transicional

e) Queratinizantes de células

pequeias

B. Adenocarcinoma

a) Mucinoso

1 Tipo cervical

2 Tipo intestinal
b) Endometroide
¢) De células claras
d) Adenoma maligno
e) Bien diferenciado
f) Seroso
g) Mesonéfrico
h) Papilar
1) Adenoide Quistico

C. Adenoescamoso o Mixto

a) Células tipo vidrio
b) Carcinoideo

¢) Células pequefias
d) Basal adenoideo
e) Adenoideo quistico

D. Carcinoma de células pediculadas

I Tumores del tejido mesenquimal

a) Sarcoma del estroma endocervical

b) Carcinosarcoma

¢) Adenosarcoma

d) Leiomiosarcoma

e) Radbomiosarcoma
embrionario(infantil)

III Tumores del Conducto de Gartner

IV Otros

a) Tumores metastésicos
b) Linfomas

¢) Melanomas

d) Carcinoide

(2,8,9,10,20,21,28)




5. Clasificacion Internacional del Cancer de Cuello Uterino.
(FIGO 1995.)

Estadio 0: Carcinoma in situ, carcinoma intraepitelial.

Estadio I: el carcinoma se limita estrictamente al cuello uterino (debe
descartarse extension al cuerpo uterino).

Estadio Ial: invasién minima del estroma evidente por microscopia.

La invasion del estroma no debe ser més de 3mm de profundidad y no mayor
de 7mm de ancho.

Estadio Ia2: Lesiones detectadas por microscopia que pueden medirse. El
limite superior de la lesion no debe mostrar una profundidad de invasion
superior a Smm a partir de la base del epitelio, ya sea de superficie o glandular
del que se origina, y su segunda dimension, la extension horizontal, no debe
exceder los 7 mm.

Estadio Ib: Lesiones de mayores dimensiones que las correspondientes al
estadio Ia2, visibles o no clinicamente. La afeccion de espacios preformados
no debe alterar el estadiaje, sino que debe registrarse de forma especifica para
determinar si habria de afectar futuras decisiones terapéuticas.

Estadio Ibl: Lesiones clinicas no mayores de 4cm en tamafio.

Estadio Ib2: Lesiones clinicas mayores de 4cm en tamafio.

Estadio II: Afectacion vaginal excluyendo el tercio inferior o infiltracion de
los parametrios sin llegar a las paredes laterales.

Estadio Ila: Afectacion de la vagina sin evidencia de afectacion parametrial.
Estadio ITb: Afectacion de los parametrios sin afectacion de la pared lateral.
Estadio III: Afectacion del tercio inferior de la vagina o extension a la pared
lateral de la pelvis, Deben incluirse todos los casos con hidronefrosis o
rifiones mudos, a no ser que dichos trastornos nefrolégicos puedan atribuirse
a otra causa conocida.

Estadio IIla: Afectacion del tercio inferior de la vagina sin llegar a la pared
lateral de la pelvis si estan afectados los parametrios.

Estadio IlIb: Extension hacia la pared lateral de la pelvis y/o hidronefrosis o
rifiones mudos.

Estadio IV: Extension por fuera de los limites del tracto reproductor.

Estadio IVa: Afectacion de la mucosa de la vejiga o el recto.

Estadio IVb: Metastasis a distancia o enfermedad por fuera de los limites de la
pelvis verdadera. (8,9,10,22,28)
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6. Historia natural y formas de diseminacion.
a. Principales vias de diseminacion del carcinoma del cuello uterino:

i Hacia la mucosa vaginal, extendiéndose de forma microscopica
mas alla de los limites de la lesion visible o palpable.

ii Hacia el miometrio del segmento uterino inferior y el cuerpo,
especialmente en el caso de las lesiones originadas en el endocervix.

iii Hacia los linfaticos paracervicales y desde alli a los ganglios
linfaticos afectados, con més frecuencia los ganglios obturadores,
hipogastricos e iliacos externos.

iv Extension directa hacia estructuras adyacentes o parametrios, que
puede alcanzar la fascia obturatriz y la pared de la pelvis verdadera.

La extension de la enfermedad hacia la vejiga o el recto, puede

asociarse 0 no con la apariciéon de fistulas vesicovaginales o rectovaginales.
(8,9,10)

Se ha apreciado en diversos estudios anatdémicos, que la prevalencia de

la afeccion linfatica, muestra una buena correlacion con el estadio clinico de la
enfermedad.(8,10)

b. Incidencia porcentual de metéstasis en ganglios pélvicos y
periaorticos correspondientes a cada estadio clinico.

Tabla 1. Estadio Clinico

Ganglios periaorticos positivos Ganglios pélvicos positivos
I 6.3% I 15.5%
I 28.6%
I 16.5% 11 47.00%
111 28.6%
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c. Afectacion de los ganglios linféticos.

El mejor estudio de la afectacion de los ganglios linfaticos en el cancer
cervical se debe a Henriksen.

Los grupos ganglionares descritos por Henriksen son los siguientes:
i. Grupo Primario:

-Los ganglios parametriales, que son los pequefios ganglios linfaticos
que atraviesan el parametrio.

-Los ganglios paracervicales o ureterales, situados por encima de la
arteria uterina en el punto en el que cruza el uréter.

-Los ganglios obturadores o hipogastricos, que corren a lo largo de los
vasos y nervios obturadores.

-Los ganglios hipogéstricos, que corren a lo largo de la vena
hipogéstrica, cerca de su unién con la vena iliaca externa.

-Los ganglios iliacos externos, que constituyen un grupo de 6 a 8
ganglios en general uniformemente mayores, que los correspondientes

a otros grupos iliacos.

-Los ganglios sacros, que inicialmente se incluyeron en el grupo
secundario. (8,9,10)

ii. Grupo Secundario
-Los ganglios iliacos comunes.

-Los ganglios inguinales, que constituyen los ganglios linfaticos
femorales superficiales y profundos.

-Los ganglios periadrticos.
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Las muertes debidas a el cancer de cuello uterino post-tratamiento,
ocurren con mayor frecuencia durante el primer afio de observacion, ddndose
en un 25% durante el segundo afio y en un 15% durante el tercer afio,
totalizdndose un 85% a finales del tercer afio.(8,9,10)

7.  Estadio Clinico.

El estadiaje del cancer del cuello uterino depende de su valoracion
clinica, preferentemente confirmada con la paciente bajo anestesia; no puede
modificarse posteriormente si los hallazgos durante la intervencion quirdrgica
o tratamiento posteriores revelan un ulterior avance de la enfermedad.
(2,9,10,28)

8. Tratamiento.

Se ha considerado que el tratamiento del céncer cervical depende del
volumen del tumor y de los ganglios linféticos, para poder predecir la
recurrencia del tumor y la sobrevida del paciente. (2,3,7)

El asesoramiento del volumen tumoral usando los pardmetros de la
clasificacion segln el estadiaje y sus respectivas subdivisiones, la profundidad
de invasion al estroma, y el didmetro son usadas para determinar la primer
terapia a seguir. Los pacientes con ganglios linfaticos positivos tienen un alto
riesgo de recurrencia. (7,8,9,10)

a.  Tipos de Tratamiento de acuerdo a la etapa clinica.

i.  Estadio Ia 1: Histerectomia extrafacial amplia con manguito vaginal.

ii. Estadio 1a2: Histerectomia Radical.

iii. Estadio IB (Lesion mayor de Smm y menor de 4 cm): No hay lesion a
parametrios, si la paciente es joven el tratamiento de eleccion es
histerectomia radical.

Si la paciente es postmenopdusica o de edad avanzada y padece de
algiin problema médico que haga contraproducente la cirugia puede
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considerarse la radioterapia como tratamiento de eleccién siempre y cuando
no sobrepase el estadio Ib2. (9,10,13)

En el Departamento de Ginecologia de la Universidad de Texas, han
encontrado que las pacientes con tumores de diametros menores de 3cms
tienen 21% de incidencia de tener ganglios linfaticos positivos y una
sobrevida de 85% a 90%, pero si los tumores son mayores de 3cms de
didmetro tienen un 35% de tener ganglios linféticos positivos y un 66% de
sobrevida; el Dr. Eifel y colaboradores han encontrado que los tumores
escamosos y adenoescamosos se han correlacionado con los tipos histologicos
que aumentan de volumen y por ende tienden a hacer metéstasis regionales
por via linfatica, aumentando el riesgo de recurrencia. (6,7,9,10,12)

En la etapa lal tiene una incidencia menor de 1% de metastasis a
ganglios pélvicos, en el estadio 1a2 tiene una incidencia de metéstasis a
ganglios pélvicos de 3.8%, este estadio tiene mayor riesgo de recurrencia. (7)

Pacientes con estadio 1b tratados con histerectomia radical y
linfadenectomia pélvica tienen una supervivencia de 82% a 92% si no hay
metéstasis pélvica o nodulos linféticos, tienen una supervivencia de 45% a
61%, comparados con pacientes con ganglios positivos.

La incidencia de ganglios linfiticos positivos estd relacionado con
tumores de 4cms o mayores, invasion linfovascular, invasiéon profunda del
estroma cervical y el grado histologico.(7,8,9,10,12)

Delgado y colaboradores han descrito una supervivencia de tres afios
libres de enfermedad de 94.8%, 88.1% y 67.6%, respectivamente para los
tumores ocultos menores de 3 cms, y de una longitud de 3cms en cancer de
células escamosas, tratados con histerectomia radical. En los pacientes sin
invasion parametrial, la supervivencia fue de 84.9% y los que tenian invasion
parametrial fue de 69.6%; observaciones similares fueron reportados por
Rotman y asociados. (7,6,12)

La técnica de la histerectomia radical es la siguiente:

Extirpacion del utero, tercio superior de la vagina, la totalidad de los
ligamentos uterosacros y uterovesicales, la totalidad del parametrio de cada
lado, asi como la diseccion de las cuatro cadenas de ganglios linféticos
pélvicos: ureterales, obturadores, hipogéstricos e iliacos. Las lesiones
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metastésicas a los ovarios son raras y se ha visto en pacientes mayores de 45
afios, por lo que la conservacion de esta estructura es aceptable, en mujeres
jovenes con una supervivencia de 5 afios. (3,9,10,13)

iv. Estadio II-III-IV

El método de tratamiento inicial de la enfermedad localmente avanzada
es la radioterapia sola, en pacientes con céncer cervical escamoso, empleando
radiointracavitario con celsio 137 como tratamiento externo, presentindose en
un 8% de las pacientes problemas crénicos de la vejiga e intestino secundarios
a una necrosis y disminucién de la vascularidad. (8,9,10)

Si el paciente presenta cancer cervical del tipo adenocarcinoma el
tratamiento es distinto y similar al mixto.

El adenocarcinoma del cervix, en estadios II y IIl y, ocasionalmente,
algin caso Ib en donde esté contraindicada la cirugia, debe ser tratado con
radioterapia externa e intracavitario y seis semanas después de terminado el
tratamiento con radioterapia, debe ser completado con una histerectomia
extrafacial més salpingooforectomia bilateral, debido a la alta recurrencia
local del adenocarcinoma.

Si el adenocarcinoma se presenta en el estadio Ib debe ser sometido a
una histerectomia radical tipo Wertheim con linfadenectomia pélvica. Todos
los demas casos, estadios Ila, IIb y III, deben ser sometidos a radioterapia
externa e intracavitaria.

Un estudio llevado a cabo en el Instituto de Cancerologia por el Dr.
Rivas Villaverde, en 20 pacientes con diagndstico de adenocarcinoma de

cérvix, encontrd una sobrevida aparente a 3 afios de 80% y una mortalidad de
20%.

Heller ha demostrado que la supervivencia disminuye un 25% si se
encuentran ganglios para-aérticos positivos, este hallazgo lo sitiia fuera de la

clasificacion por estadio, por lo que la radioterapia estd fuera de tratamiento.
(2,6,9,10,24,25).
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9. Prondstico.

La supervivencia de los pacientes después de la histerectomia radical y
linfadenectomia pélvica, depende de diversos factores: estado de los ganglios
linfaticos, tamafio del tumor, afeccion a tejidos paracervicales, profundidad de
la invasion, presencia o ausencia de invasion del espacio linfovascular.(2,9,10)

Las pacientes con ganglios negativos, tendran una tasa de supervivencia
de 85% 90% para 5 afios, en tanto que la tasa de supervivencia de las que
tienen ganglios positivos serd de 20% a 74%, segin el nimero de ganglios
afectados, la localizacién y tamafio de la metéstasis. La presencia de mas de 3
ganglios linféticos pélvicos se acompafia de una tasa de recurrencia de 68%,
contra la de 30% a 50%, cuando son positivos 3 o menos ganglios linféaticos.

(2,7,9,10)

Se han recomendado, a fin de mejorar las tasas de supervivencia,
administrar radioterapia pélvica total postoperatoria a las pacientes con
factores altos de riesgo como metastasis a ganglios linfaticos pélvicos,
invasion de tejido paracervical, invasidon cervical profunda o bordes
quirrgicos positivos, para disminuir las recurrencias pélvicas, pero no
mejorard la supervivencia actual a 5 afios. (2,7,9,10).

16



C. CARCINOMA RECURRENTE DE CERVIX

1. Perfil Clinico.

En los Estados Unidos, la mortalidad debida al cancer cervical en 1,945
era de 15/100,000 mujeres. Habia disminuido hasta aproximadamente
4.6/100,000 en 1,986 y a 3.1/100,000 en 1,991. No esta claro si la mortalidad
debida al cancer cervical disminuye como resultado de las pruebas citologicas
cervicales de deteccion selectiva y de la intervencion durante el estadio in situ
o si las pruebas cervicales han originado un incremento en la proporcién de
canceres en estadios precoces en el momento de su diagnostico y registro.

Finalizado el tratamiento de una lesiébn invasora, un seguimiento
adecuado constituye la clave para las deteccion precoz de las recurrencias.
(9,10)

Tabla 2. Valoracion interna del cancer cervical tras radioterapia/cirugia.
(Paciente asintomaética *)

Afio Frecuencia Exploracion
1 3 meses Exploracion pélvica,
frotis de Papanicolau.
6 meses Radiografia de torax,
Nitrégeno de  urea,
Creatinina.
1 afio Pielograma intravenoso.
2 4 meses Exploracion pélvica,
frotis de papanicolau.
1 afio Radiografia de torax,
Nitrégeno de  Urea,
Creatinina, Pielograma
intravenoso.
3-5 6 meses Exploracion pélvica,
frotis de Papanicolau.

*Las pacientes sintomaticas deben someterse a las exploraciones apropiadas
en los casos en que esté indicado.

17




La rentabilidad de las exploraciones tipo pielograma intravenoso y la
radiografia de térax, en pacientes con enfermedad precoz inicial (estadios I a
ITa) es tan baja que muchos profesionales han interrumpido su uso rutinario.

Sin embargo, se recomienda la realizacion de la prueba de Papanicolau
frecuentes del apex vagina/cuello uterino.

West estudi6 la edad de registro y la edad de fallecimiento de mujeres
con céncer cervical al sur de Gales. Encontrd, que la edad observada en el
momento de la muerte estaba muy proxima a los 59 afios, con independencia
del estadio y la edad cuando se diagnostico. Aunque el indice de
supervivencia a cinco afios de las mujeres con cancer cervical localizado
(estadio precoz), era superior al de las mujeres con cancer no localizado
(estadi6 tardio), las mujeres con céncer localizado, tendian a ser mas jovenes,
que las que presentaban cancer avanzado, también se observd que el estadio
inicial avanzado contribuye de forma importante las recurrencias.

Se considera que aproximadamente un 35% de las pacientes con céncer
cervical invasor presentard lesiones recurrentes o persistentes tras el
tratamiento. A menudo es dificil establecer el diagnéstico de céncer cervical
recurrente, porque los signos y sintomas del céncer cervical recurrente son
variados ¢ insidiosos; pérdida de peso (no explicable), edema de miembros
inferiores (excesivo y a menudo unilateral), dolor pélvico y/o muslo-nalga,
secrecion vaginal serosanguineolenta, obstrucciéon uretral progresiva,
tumefaccion de los ganglios linfaticos supraclavicular (generalmente lado
izquierdo), tos, hemoptisis y dolor toracico.(8,9,10)

Muchas pacientes desarrollan un sindrome constitucional con pérdida
de apetito y pérdida de peso gradual durante un periodo de semanas a meses.

La radioterapia 6ptima que reciben la mayoria de los pacientes dificulta
la valoracion de los hallazgos citolégicos cervicales. Por ello la valoracion
citolégica de un paciente inmediatamente después de completar su
radioterapia puede conducir errébneamente a la suposicion de que existe
persistencia de la enfermedad.

La valoracion diagnostica de esta fase debe incluir una placa de torax,

un pielograma intravenoso, valoracion del nitrogeno de urea, aclaramiento de
creatinina y pruebas de funcién hepatica.(2,8,9,10)
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Tras realizar una histerectomia radical, se considera que una cuarta
parte de las recurrencias, aparecen en la porcidn superior de la vagina o en el
area previamente ocupada por el cuello uterino.

La localizacion de las recurrencias tras radioterapia muestran un 43% en
el area parametrial, incluyendo la pared pélvica, 27% de incidencia en el
cuello, el utero o la vagina superior, un 16% a distancia, 8% desconocida y
6% en los tercios inferiores de la vagina.

A menudo se apreciara el desarrollo de obstruccion uretral debida en un
95%, por obstruccion tumoral y muy raramente por fibrosis por radiacion.

La lesiéon central puede no ser evidente, y en ausencia de otros
hallazgos, una paciente con obstruccion uretral y valoraciéon negativa de la
enfermedad metastasica tras tratamiento, deberia someterse a una laparotomia
exploradora y biopsia secundaria para confirmar el diagnéstico de
recurrencia.(2,9,10)

La definicién de curacidn primaria tras radioterapia la constituye un
cuello uterino recubierto por un epitelio normal o una obliteracion del fondo
de saco vaginal sin evidencia de ulceracion o secrecion.

Durante la exploracion rectovaginal, la induracién residual es suave al
tacto, sin que se aprecien estructuras nodulares. El cuello no sobrepasa los
2.5cm de ancho y no existen signos de metéstasis a distancia.

La definicion de enfermedad persistente tras radioterapia es:

- La evidencia de una porcion del tumor clinicamente presente antes del
tratamiento o

- El desarrollo de un nuevo tumor demostrable en la pelvis durante el periodo
de tratamiento menor a 6 meses.

La definicion de recurrencia, tras radioterapia, es un nuevo crecimiento
del tumor en la pelvis o distalmente, apreciado después de la cicatrizacion
total del cuello uterino y la vagina. (Este se desarrolla en un periodo mayor de
6 meses en adelante).

Se define una recurrencia postquirdrgica, como la evidencia de una
masa tumoral después de la extirpacidon completa del tumor, habiendo estado
los margenes de la pieza quirargica libre de enfermedad.
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Se define enfermedad persistente tras cirugia como la persistencia de un
tumor macroscopico en el campo operatorio o la recurrencia local del tumor
durante el primer afio posterior a la intervencion inicial.

Se considera un nuevo céncer del cuello uterino cuando la lesion
aparece localmente al menos diez afios después del tratamiento primario.

La triada constituida por pérdida de peso, edema en los miembros
inferiores y dolor pélvico resultan mal pronéstico.

El edema de miembros inferiores suele deberse a obstruccion linfatica
progresiva, oclusion del sistema venoso iliofemoral o ambos
factores.(2,8,9,10)

Menos de un 15% de las pacientes desarrollaran metéstasis pulmonares
y resultan especialmente raras las metéstasis Oseas.

Dado que mas de las tres cuartas partes de las recurrencias son
clinicamente evidentes durante los primeros dos afios posteriores al
tratamiento inicial ya sea quirtrgico o radioterapia, resulta obligatorio llevar a
cabo examenes post-terapéuticos a intervalos frecuentes; la paciente debe
explorarse cada 3 a 4 meses en el primer afio, debiendo realizarse pruebas
citologicas cervicales, prestar especial atencion a los parametrios durante la
exploracion rectovaginal para detectar evidencia de enfermedad progresiva.

Durante varios meses después de finalizada la radioterapia, el
explorador puede observar una fibrosis progresiva de los parametrios, que
produce la denominada fibrosis en hendidura.

La cantidad de fibrosis puede resultar en ocasiones alarmante pero la
suavidad de ésta induracion debe tranquilizarnos al compararla con la
presentacion nodular de las lesiones malignas recurrentes de los parametrios.

Deben pedirse anualmente un pielograma intravenoso y una radiografia
de térax en las pacientes asintomaticas y con mayor frecuencia en aquellas en
que se sospecha recurrencia pélvica. Cada exploracion de seguimiento debe
incluir una palpaciéon cuidadosa del abdomen, en busca de signos de
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tumefaccion periadrtica, hepatomegalia y masas sospechosas, palpar las éreas
supraclaviculares en busca de tumefaccion ganglionar, ya que con frecuencia
es el inico signo de enfermedad recurrente. (2,3,8,9,10,20)

2. Pronostico.

El carcinoma de cuello uterino persistente y/o recurrente constituye
una entidad clinica desalentadora, situdndose su indice de supervivencia a un
afio entre el 10% y el 15%.

Los fracasos terapéuticos resultan, tal como cabe esperar, mucho mas
frecuentes en los estadios mas avanzados de la enfermedad, por lo que la
mayoria de las pacientes no son candidatas a un segundo abordaje con
intencién curativa mediante cirugia pélvica radical. @ La mayoria de
recurrencias solo son susceptibles a el tratamiento paliativo. (2,9,10,24,25)

3. Tratamiento.
a. Recurrencias locales después de Cirugia Radical.

El tratamiento de eleccion para los pacientes que han tenido
recurrencias pélvicas aisladas, después de un tratamiento inicial con
histerectomia radical sola, es una radioterapia agresiva, solo si y cuando la
radioterapia es paliativa.

Las pacientes con recurrencia a nivel de la pared pélvica son a menudo
tratadas con irradiacion interna y externa. Su supervivencia se estima entre un
20% y 40%.

La radiaciéon puede ser efectiva si los pacientes fueron tratados
inicialmente con cirugia radical y usualmente se usan dosis de 200cGy por 25
dias, dos semanas de descanso ya que la vejiga y el recto toleran 700 cGy y
800cGy respectivamente, y si se sobrepasa el limite de su tolerancia se puede
presentar complicaciones como fibrosis, litiasis, estrechez uretral,
radiodermatosis, necrosis 0sea, necrosis de la mucosa de la vejiga y recto, etc.;
al concluir las dos semanas de reposo se puede dar braquiterapia 2,400cGy,
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dos sesiones o una sola aplicacion manual de culetron de 3,500 cGy, para
irradiar la pelvis mediante un implante vaginal. (4,7,8,9,10,12,16)

b. Recurrencia después de una Radiacion.

La reirradiacion de las recurrencias pélvicas del cancer cervical que
aparece dentro de los limites de un campo previamente tratado constituye una
cuestion controvertida: los resultados de reirradiacion han demostrado un
indice de curaciéon a los 3 afios del 1.7% y 9% mediante el empleo de
teleirradiacion con Cobalto 60, con un indice de recuperacion del 25%. Un
estudio reciente en la Universidad de Japon ha reportado que tumores
menores de 3 cm, responden muy bien con braquiterapia. (17).

Un estudio realizado en Austria en 50 pacientes tratados con radiacion
pélvica por recurrencia, después de 10.5 meses de haber sido sometidos a una
histerectomia radical, encontraron que el 33% tuvo una supervivencia de 5
afos, con una media de 18 meses, en relacion al estadio inicial. El 39% tuvo
una respuesta curativa y el 25% present6 recurrencia a la pared pélvica.

La supervivencia de los pacientes que presentaron envolvimiento
tumoral a mucosa (5 casos) y los pacientes con invasion paravaginal (11
casos) tuvo un 18% de respuestas al intento curativo; y los pacientes con
recurrencia limitada a pared pélvica (21 casos) y los pacientes con recurrencia
central con extension a pared pélvica (13 casos) tuvieron una sobrevida
aproximada a 5 afios con radiacion externa solamente.(12)

Se encontré que los pacientes que presentaron tumores escamosos tiene
una sobrevida estimada de 51%, tumores de tipo adenocarcinoma, una
sobrevida de 14%. Concluyendo que los pacientes tienen un excelente
pronostico curativo a la radiacion si no estd tomada la pared pélvica; de estar
tomada la pared pélvica se recomienda un tratamiento con radioterapia
agresiva. (12,16)

4. Tratamiento Quirdrgico de rescate.

La exanteracion pélvica es la opciéon de tratamiento terapéutico
quirtrgica que se realiza cuando la recurrencia es a nivel central, y cumple con
los criterios de: enfermedad central, moévil, no evidencia enfermedad
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metastésica extrapélvica (a distancia), que no tenga contraindicaciéon médica
(hipertension, diabetes.), que sea menor de 60 afios.

El diagnostico se hace por medio de biopsia y exploracion clinica.
(8,9,10)

En la evaluacion preoperatoria es necesario realizar estudios de gabinete
como la Cistoscopia, Pielograma Intravenoso, Proctosigmoidoscopia y
Tomografia Axial Computarizada, ya que estos procedimientos nos dan una
estimacion de invasion de tumor a la vejiga, recto y si hay presencia de
ganglios linfaticos tomados. Una investigacion realizada en la Universidad de
Austria, por Zeisler Jouraes y Cols. para demostrar si los estudios de gabinete
sugeridos anteriormente son efectivos o no, como métodos diagnésticos
preoperatorios complementarios, encontraron los siguiente: la deteccion de
invasion a vejiga por medio de Cistoscopia fue un 22.2%, por Pielograma
intravenoso 55.6% y Tomografia Axial Computarizada 55.6%; la sensibilidad
de los tres procedimientos diagnosticos fue 77.8%, el uso de Rectoscopio para
demostrar la invasion a recto fue de 33%. Se encontr6 que la sensibilidad de
la Tomografia Axial Computarizada en el diagnéstico de envolvimiento
linfatico fue 75% y 83%. Concluyendo que debe ser obligatorio realizar estos
estudios en pacientes que seran sometidos a una exanteracion pélvica. (8,9,10)

La operacion consiste en retirar vejiga, recto, vagina, Utero, ovarios,
trompas de falopio y otro tejido que esté entre la pelvis verdadera,.

a. Linfadenectomia Pélvica.

El paso inicial para la operacion incluye explorar el espacio peritoneal,
tomar multiples biopsias de la pared pélvica y linfadenectomia periadrtica, si
se llega a encontrar algiin tumor en cualquiera de estas 4areas, la operacion
debe ser abandonada.

Debe realizarce una colostomia, ya sea a nivel del colon transverso o de
el sigmoides o una anastomosis término-terminal baja.

La exanteracion pélvica no debe llevarse a cabo en pacientes de 65 afios

en adelante, ya que podrian tener complicaciones en la funcién pulmonar,
problemas cardiacos o inestabilidad emocional. (6,9,10)
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Las contraindicaciones para la exanteracion pélvica son:

- Enfermedad metastasica extrapélvica.

- Metastasis en pelvis lateral.

- Edema unilateral de miembro inferior.

- Obstruccion uretral por cancer cervical.

- Ciatico sugestivo de envolvimiento neural por cancer de cervix recurrente.
- Mayor de 65 afios.

- Enfermedades médicas que contraindiquen el procedimiento quirtirgico.
(8,9,10)

5. Quimioterapia.

El tratamiento de céncer cervical diseminado, no ha mejorado de forma
significativa con el progreso de la quimioterapia moderna, ya que gran
porcentaje de pacientes con recurrencia desarrollan una nueva tumoracion en
un area previamente irradiada, estando el tejido maligno rodeado de una
capsula fibrotica y avascular, por lo que resulta dificil obtener concentraciones
tisulares y sanguineas altas del farmaco en el tejido tumoral. Adema4s, el
carcinoma de células escamosas es una de las variantes histologicas menos
reactivas a la mayoria de los agentes quimioterapéuticos; por otra parte la
mayoria de los fArmacos son nefrotoxicos y su utilidad se ve limitada, debido
a la frecuente obstruccion uretral. (8,9,10)

Actualmente se estd utilizando el sinerjismo de Bleomicina, Ifosfamida
y Cisplatino y no se ha demostrado un mejor resultado de supervivencia que
con el uso de Cisplatino solamente, lo que se ha visto es una mielotoxicidad
moderada con el uso de estos agentes.

Los mejores resultados fueron obtenidos con Cisplatino, con una
respuesta parcial a una dosis de 50mg/m?2 cada tres semanas.

En los pacientes con cancer recurrente, las lesiones recurren entre los 12
meses de terapia en un 50% y entre 75% a los 2 afios.

Los pacientes deben ser examinados cada 2 meses después de la terapia
por un afio y cada 6 meses después. (11,18,19,31)

24



Se ha evaluado el uso de quimioterapia en infusion intraarterial en las
arterias iliacas en casos avanzados de carcinoma recurrente de cervix que
hayan recibido o no radioterapia previa, este estudio se realiz6 en Japon, en 52
pacientes usando 5 Furacilo + Mitomicin C/-Aricimicina y 5 Furacilo,
observandose una respuesta de 87% en pacientes que tuvo radioterapia previa
y 50% en quienes no recibieron radioterapia en casos primarios; una
respuestas de 14% en casos de recurrencia y 3% en los que tuvieron
tratamiento con 5 Furacilo +Mitomicin C +/Aricimicina, teniendo como
compilaciones tlceras en la piel, dolor severo en pierna o region glitea.

Por lo que se concluyé que este tratamiento es efectivo en muy bajo

porcentaje, lo cual hace a la quimioterapia como se ha dicho antes, un
tratamiento inefectivo. (17)
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VI. MATERIAL Y METODOS

A. METODOLOGIA

1. Tipo de Estudio.

Retrospectivo-Descriptivo.

2. Unidad de analisis.

Expedientes de pacientes con diagnéstico de cancer cervical recurente,
diagnosticado por Biopsia, examen fisico o a través de papanicolau en el
Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”, en Periodo
comprendido 1993-1999.

3. Criterios de Inclusién y Exclusion.
a. Criterios de Inclusion:
Todos los expedientes clinicos con diagnéstico de cancer cervical

recurrente.

b. Criterios de Exclusion:
Expedientes incompletos.
Diagnostico no claro.

Pacientes que no tuvieron seguimiento después de su primer
intervencion terapéutica.
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4. Variables de estudio.

VARIABLE |DEFINICION DEFINICION |ESCALA DE|UNIDAD DE
CONCEPTUAL |OPERACIONAL |[MEDICION |MEDICION

MANEJO DE | Todo Manejo descrito | Nominal Médico obs.

RECURREN | procedimiento en el expediente Quirurgico,

CIA médico médico. Radioterapia,
quirGrgico, que Quimioterapia.
recibe el paciente
dependiendo  del
grado
diagnosticado.

DIAGNOSTI |Hallazgo Diagnéstico Nominal Estadio I

CO CITOLO- | microscopico que | Citologico Estadio II

GICO identifica una|anotado en el Esadio IIT
enfermedad  en|expediente. Estadio IV
base al estudio de
la célula.

AYUDA Procedimientos y|A través del|Nominal Citologia

DIAGNOSTI | exdmenes expediente Histologia

CA utilizados para | clinico.
confirmar un
diagnéstico
previo.

EDAD Tiempo que una|Edad anotada en|Numérica Afios
persona ha vivido, | el expediente. <20
a contar desde su 21-29
nacimiento. 30-39

>40

RECURREN | Aparicién del | Expediente Nominal Estadio I

CIA proceso maligno | clinico Estadio II
seis meses Estadio III
después de ser Estadio IV
diagnosticada
como curada.

SITIO Lugar anatémico |Sitio anatomico|Nominal Parametrio,

ANATOMI- |donde crece un|anotado en el Cupula, Utero,

CO DE | nuevo tumor. expediente Vagina Superior,

RECURREN clinico. Tercio inferior de

CIA. la vagina, Distan-

cia, Desconocido
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5. Instrumento de recoleccidon de datos.

Para la realizacion del presente trabajo, se utilizd una boleta de
recoleccion de datos, ideada por el investigador para cumplir con los objetivos
propuestos, recabandose la informacion pertinente al estudio. (Anexo 1)

6. Ejecucion de la investigacion.

Para la obtencion de las historias clinicas se acudié al archivo del
Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”, se obtuvo un listado
de los expedientes de todas las pacientes que fueron sometidas a tratamiento
en el Instituto Nacional de Cancerologia, en el periodo comprendido 1993 a
1999, de este modo se llevo a cabo la recoleccion de datos, delimitados en el
instrumento de medicidn, posteriormente se tabuld e interpretd los datos
obtenidos para poder llegar al andlisis de la informacién que se recabd y se
dieron las recomendaciones pertinentes al caso.

7. Presentacion de resultados y tipo de tratamiento estadistico.
[Por ser un trabajo descriptivo, se presentaron los datos obtenidos en
tablas con su respectivo andlisis y discusion.

B. RECURSOS

1. Humanos:

Personal del archivo del Hospital de Cancerologia “Doctor Bernardo del
Valle”.

Investigador.

Asesor.

Revisor.

2. Fisicos:

Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle™.
Archivo del Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”.
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3. Materiales:

Papeletas de registro médico.
Boleta de recoleccion de datos del investigador.
Papel y lapices.

3.1 Equipo:
Computadora.

4. ECONOMICOS:
Impresion de protocolo Q100.00.

Fotocopia de las boletas Q75.00.
Combustible Q250.00.
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VIII. PRESENTACION DE RESULTADOS
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TABLA No. 1

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CANCER CERVICAL INVASOR Y NUMERO DE RECURRENCIAS
ENCONTRADAS EN LAS MISMAS, TRAS SIETE ANOS DE
SEGUIMIENTO.

INSTITUTO DE CANCEROLOGIA “DOCTOR BERNARDO DEL
VALLE”.

1993-1999.

Pacientes con diagnoéstico de Céncer cervical Invasor.

Con diagnéstico | Porcentaje Con recurrencia de Porcentaje
y tratamiento. cancer cervical, después
de 7 afios de seguimiento.

227 100% 68 29.96%

Fuente: Archivo Liga Nacional contra el Cancer.
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GRAFICANo. 1.
Distribucion de las pacientes con diagnéstico de Cancer Cervical Invasor
Sin recumencia y ocon recurrendia.

INCAN. Guaterdla 1993-1990.

Bl Sin Recurencia

B Con recurencia

Fuente: Archivo Liga Nacional
Contra el Cancer.
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TABLA No. 2

DISTRIBUCION Y FRECUENCIA POR EDAD, EN 68 PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE RECURRENCIA DE CANCER CERVICAL.
INSTITUTO DE CANCEROLOGIA “DOCTOR BERNARDO DEL

VALLE”.
1993-1999.
Edad (afios) No. %
<20 0 0
21-29 2 2.94
30-39 21 30.88
>40 45 66.18
TOTAL 68 100

Fuente: Archivo Liga Nacional contra el Céncer.
No.: Numero de Casos.
%: Porcentaje.

33




GRAFICA No.2
Distribucién y Frecuencia por edad de las pacientes con diagndstico de
Recurrencia de Cancer Cervical.
INC AN  Gnatemala 19093-1999

>40
30-39
21-29
0O 5 10 15 20 256 30 35 40 45
Fuente: Archivo Liga
Nacional Contra el Cancer.
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TABLA No. 3

DISTRIBUCION Y FRECUENCIA SEGUN ESTADIO Y TRATAMIENTO
DADO A 68 PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER CERVICAL

RECURRENTE.
INSTITUTO DE CANCEROLOGIA “DOCTOR BERNARDO DEL
VALLE”.
1993-1999.
Estadio. Tratamiento No. [%
Quirdrgico |Radioterapia |Quimioterapia | Sin
tratamiento
posible.
ITA 0 0 0 0 0 0
IB 0 1 0 0 1 1.47
ITA 0 2 0 0 2 | 294
I1B 0 32 0 0 32 | 47.06
I A 0 6 0 0 6 | 8.82
Il B 0 23 0 0 23 | 33.83
IVA 0 0 0 1 1 1.47
IVB 0 0 0 3 3 | 441
TOTAL 0 64 0 4 68 | 100

Fuente: Archivo Liga Nacional contra el Céncer.
No.:  Nuamero de casos.
%: Porcentaje.
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GRAFICA No.3

Distribucién y frecuencia segin tratamiento dado a las pacientes con
diagnéstico de Cancer Cervical recurrente.
INCAN, Guatemala 1993-1999.

6%

Fuente: Archivo Liga
Nacional Contra el Cancer.

94%

B Radioterapia

O Sin alternativa
de tratamiento
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TABLA No.

4

GRADO Y TIPO HISTOLOGICO IDENTIFICADO EN LAS 68
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER CERVICAL
RECURRENTE.
INSTITUTO DE CANCEROLOGIA “DOCTOR BERNARDO DEL

VALLE”.
1993-1999.
Tipo Grado Histologico. No. |%
Histologico Bien % | Moderadamente | % Mal %
Diferen Diferenciado. diferenciado
ciado.
Escamoso o 34 50 17 25 4 5.88 | 55 [80.88
epidermoide
Adenocarcinoma 10 [14.71 2 2.94 0 0 12 |17.65
Mixto 0 0 1 1.47 0 0 1 | 147
TOTAL 44 |64.71 20 2941 4 588 | 68 | 100

Fuente: Archivo Liga Nacional contra el Cancer.

No.
%:

Numero de casos.
Porcentaje.
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GRAFICA No .4
Grado y tipo Histolégico identificado en las 68 pacientes con diagnéstico de
Cancer Cervical Recurrente.
INCAN, Guatemala 1993-1999.
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Fuente: Archivo Liga
Nacional Contra el Cancer.
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TABLA No. 5

DISTRIBUCION Y FRECUENCIA SEGUN ESTADIO CLINICO EN 68
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE RECURRENCIA DE CANCER

CERVICAL.
INSTITUTO DE CANCEROLOGIA “DOCTOR BERNARDO DEL
VALLE”.
1993-1999.
Estadio Clinico de |Pacientes con |Pacientes con % Cancer recurrente
la enfermedad. Cancer Cancer en relacion al Cancer
Invasor. Recurrente. nvasor.
IA 4 0 0
IB 25 1 4
IIA 24 2 8.33
IIB 68 32 47.05
IIT A 32 6 18.75
III B 59 23 38.98
IVA 8 1 12.5
IVB 8 3 37.5
TOTAL 227 68 100

Fuente: Archivo Liga Nacional contra el Cancer.
No.  Numero de casos.
%.: Porcentaje.
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GRAFICA No.5

Distribucion y Frecuencia segiin estadio clinico en pacientes con Cancer
Invasor y Pacientes con Recurrencia de Cancer Cervical.
INCAN, Guatemala 1993-1999.
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TABLA No. 6

FRECUENCIA DEL SITIO ANATOMICO IDENTIFICADO EN LA
RECURRENCIA DEL CANCER DE CERVIX.
INSTITUTO DE CANCEROLOGIA “DOCTOR BERNARDO DEL

VALLE”.

1993-1999,
Sitio Anatomico. No. %
Culpula Vaginal. 35 51.47
Tercio inferior de la Vagina. 6 8.82
Pared Pélvica. 24 35.29
Distancia 3 441
Total 68 100

Fuente: Archivo Liga Nacional Contra el Céncer.
No.:  Numero de casos.
%.: Porcentaje.
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GRAFICA No. 6
Frecuencia del sitio anatomico identificado en la Recurrencia del Cancer de Cervix.
INCAN. Guatemala 1993-1999.
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Fuente: Archivo Liga Nacional Contra el Céancer.
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TABLA No. 7

DISTRIBUCION Y FRECUENCIA DEL SEGUIMIENTO CON
PAPANICOLAU EN 68 PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER

CERVICAL RECURRENTE.

INSTITUTO DE CANCEROLOGIA “DOCTOR BERNARDO DEL
VALLE”.

1993-1999.

Estadio. No. De Seguimiento con papanicolau. % del ultimo
Pacientes afio.
segun la|2a|3a|4a|5a| 6a 7 a
estadio.

IA 0 0O|l0] 00O 0 0 0
IB 1 1 (1|1 ]1]1 0 0 0

IT A 2 2 (22|22 1 0 0
IIB 32 321321322320 16 13 19.12
IIT A 6 6 | 6| 6 | 6|6 5 4 5.88
IIIB 23 23 123123 (23|19 15 13 19.12
IVA 1 1{1]0/]0] O 0 0 0
IVB 3 31]0(0(101|0 0 0 0
TOTAL 68 68 | 65| 64 | 55|48 | 37 30 44.12

Fuente: Archivo Liga Nacional Contra el Céncer.
Numero de casos.

No.:
%.:

Porcentaje
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GRAFICA No. 7.
Distribuciony frecuencia del seguimiento con papanicolau de las
pacientes con diagndstico de Cancer Cenvical Recurrente.
INCAN. Guatemala 1993-1999.
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56% O Seguimiento completo
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Fuente: Archivo Liga Nacional
Contra el Cancer.




TABLA No. 8

FRECUENCIA DEL PERIODO DE RECURRENCIA DE LA
ENFERMEDAD ENCONTRADO EN 68 PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE CANCER CERVICAL RECURRENTE.
INSTITUTO DE CANCEROLOGIA “DOCTOR BERNARDO DEL

VALLE”.

1993-1999.
Estadio.| No. De Periodo de Recurrencia de la enfermedad.

Pacientes
segin (6m-la| 2a 3a 4a 5a 6a 7a
estadio.
1A 0 - - - - - - -
1B 1 - - - - 1 - -
ITA 2 - - 1 1 - - -
II1B 32 9 3 3 2 5 4 6
III A 6 - - 1 1 1 1 2
III B 23 15 1 4 1 1 - 1
IVA 1 1 - - - - - -
IVB 3 3 - - - - - -
TOTAL 68 28 4 9 5 8 5 9
% 100% | 41.18% | 5.88% | 13.24% | 735% | 11.76% | 7.35% | 13.24%

Fuente: Archivo Liga Nacional Contra el Céancer.
Numero de casos.
Porcentaje.

No.:
%.:

45




GRAFICA No. 8
Frecuencia del periodo de Recurrencia de la enfermedad encontrado en 68
pacientes con diagnodstico de Cancer Cervical Recurrente.
INCAN. Guatemala 1993-1999.
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Fuente: Archivo Liga Nacional Contra el Cancer.
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VIII. ANALISIS DE RESULTADOS.

En el presente estudio, se registran los resultados de 227 casos de
pacientes que fueron tratadas en el Instituto de Cancerologia, al presentar
diagnoéstico de Cancer Cervical Invasor, tomando como método diagnéstico y
seguimiento la prueba de papanicolau, durante el periodo 1,993-1,999.

En los 227 casos se encontré recurrencia en 68 pacientes ( 29.96% ) en
un periodo de seguimiento de 7 afios, segin tabla y figura nimero 1; en la cual
se observa que el porcentaje es elevado ya que de cada 3 personas 1 presentd
recurrencia; este dato concuerda con las investigaciones realizadas en otros
paises en donde se considera que aproximadamente el 35% de las pacientes
con cancer cervical invasor presentaran lesiones recurrentes tras tratamiento.
(8,9,10)

Con relacion a la edad de las pacientes, se observa en la tabla y gréfica
nimero 2, que en menores de 20 afios no se registr6 ninguna recurrencia, el
2.94% present6 recurrencia en la edad comprendida entre 21 a 29 afios, éste
fendmeno fue secundario a que éstas pacientes estaban diagnosticadas con
tumores tipo adenocarcinoma, los cuales son mas radioresistentes y tienden a
recurrir més. Encontramos que el 30.88% correspondié al rango
comprendido entre los 30 y 39 afios, y el 66.18% correspondié a mayores de
40 afios. La alta prevalencia de recurrencia en mayores de 30 afios es
secundario a que éstas pacientes se les clasifico del estadio II B en adelante, en
donde pueden haber microinvasion a ganglios linfaticos pélvicos y para-
aorticos; en la literatura mundial se ha reportado que el porcentaje de
recurrencia es del 68% si hay més de 3 ganglios tomados en estadios III y I'V.

En la tabla y grafica nimero 3, llama la atencion que el tipo de
tratamiento que tuvieron las pacientes en mayor porcentaje fue la radioterapia
con un 94.12% (64 casos) y que el 5.88% (4 casos) correspondi6 a las
pacientes que no tenian opcién a una reintervencidon terapéutica por estar
avanzado el proceso de malignidad tumoral. Los fracasos terapéuticos
resultan tal como cabe esperar, mucho mas frecuente en los estadios mas
avanzados de la enfermedad y donde se espera que el 25% de las pacientes
presenten recurrencia a pared pélvica tras el tratamiento con radioterapia.
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En la tabla y gréfica nimero 4 se observa que 55 de las pacientes que
presentaron recurrencia fueron del tipo histolégico escamoso, de los cuales el
50% fue bien diferenciado, el 25% moderadamente diferenciado y el 5% mal
diferenciado. El segundo lugar lo ocupa el adenocarcinoma con 12 casos, de
los cuales el 14.71% fue bien diferenciado y el 2.94% moderadamente
diferenciado y en ultimo lugar se sitia el tipo mixto con 1 caso bien
diferenciado al que corresponde el 1.47%. Sin embargo es de hacer notar que
en la poblacién general, el tumor que mas recurrié fue el mixto, ya que se
registré6 un caso (100%) y el mismo caso recurrid; en segundo se sitiia el
adenocarcinoma de donde 23 casos (100%) 12 fueron los que recurrieron
(52%) y en tltimo lugar tenemos al escamoso de donde de 203 casos (100%)
solo 55 recurrieron (27.09). Este fendmeno es secundario a que el tipo mixto
por tener dos clases de tipo histologico es mas agresivo y tanto éste tipo
histologico como el adenocarcinoma son radioresistentes. Por otro lado el Dr.
Eifel y colaboradores encontraron que los tumores del tipo escamosos y
adenoescamoso aumentan de volumen y por ende tienden hacer metéstasis
regionales por via linfatica. (9,10)

En la tabla y grafica nimero 5 destaca que el estadio de la enfermedad
con mayor recurrencia fue el II B con un 47.05%; el 38.98% correspondio al
I B; el 37.5% correspondi6 al IV B, seguido por el IIl A con un 18.75% ;
el 12.5 % correspondi6 al IV A; el 8.33% correspondi6 al II A y el 4%
correspondi6 al I B . Estos datos concuerdan con lo reportado en la literatura
mundial ya que los estadios II y III tienen un 28.6% y 47% de presentar
metastasis a ganglios pélvicos positivos aumentando el riesgo de recurrencia y
disminuyendo la sobrevida de las pacientes. (10)

En la tabla y grafica nimero 6 encontramos que la localizacién de las
recurrencias tras radioterapia muestran un 51.47% a nivel de la ctpula vaginal,
35.29% pared pélvica (este dato es lo esperado ya que el 25% de las pacientes
sometidas a tratamiento con radioterapia tendrdn fracaso terapéutico.), el
8.82% al tercio inferior de la vagina y 4.41% a distancia; este dato es lo
esperado ya que concuerda con lo reportado en la literatura.

En la tabla y gréfica nimero 7 observamos que el seguimiento de las
pacientes fue mediante papanicolau, el cual report6 a los siete afios un total
44.12% de pacientes con seguimiento continuo y 55.88% con un seguimiento

48



intermitente secundario al ausentismo de las pacientes; estos datos son
preocupantes ya que el seguimiento de estos casos son importantes, por lo que
es necesario investigar estos casos.

En la tabla y gréafica nimero 8 se registr6é que el periodo de recurrencia
fue significativo, ya que el 41.18% de la poblacion present6 recurrencia de la
enfermedad al primer afio de seguimiento tras tratamiento con radioterapia, el
13.24% al tercer y séptimo afio; el 11.76% al quinto afio; el 7.35% al cuarto y
sexto afio, por Ultimo el 5.88% al segundo afio.

Estos resultados son secundarios a varios factores: 1) el mayor nimero
de pacientes con recurrencia corresponden del estadio II B en adelante 2) El
mayor porcentaje de recurrencia tumoral fue a nivel de clpula y pared pélvica
3) si hay envolvimiento tumoral a nivel de la pared pélvica, se espera una tasa
de recurrencia del 68%, 4) mas de las tres cuartas partes de las recurrencias
son clinicamente evidentes durante los primeros dos afios posteriores al
tratamiento inicial ya sea quirdrgico o radioterapia, 5) se espera que el 25% de
las pacientes presenten recurrencia tras radiacion a pared pélvica por lo que
debe controlarse a las pacientes con diagnostico de cancer cervical
periddicamente los dos primeros afios.
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IX. CONCLUSIONES

Se presentd una recurrencia de cancer cervical del 29.96%. La edad en
la que se registré6 mayor recurrencia fue en mayores de 40 afios con un
66.18%, de 30-39 afios con 30.88 seguido por un 2.94 de 21 a 29 afios.

El 94.12% de las pacientes que presentaron recurrencia fueron tratadas
con radioterapia.

El tipo histolégico escamoso presentd un 80.88% de recurrencia,
seguido por el adenocarcinoma con 17.65% y por tltimo el tipo mixto
con 1.47%.

El estadio clinico mas afectado fue el II B con 47.05%, seguido por: el
III B con 38.98%, IV B 37.5%, III A con 18.75%, IV A con 12.5%,
IT A con 8.33% y por ultimo el I B con 4%; no se registr6 ninguna
recurrencia en el estadio IA.

Los tipos histolégicos adenocarcinoma y mixto son los tumores que mas
recurren secundario a que son mas radioresistentes.

Las recurrencias en estadios I B y II a fue secundario a que el tumor era
adenocarcinoma. El sitio anatdbmico de mayor recurrencia se localiza
en clpula vaginal con un 51.47%, pared pélvica 35.29%, tercio inferior
de la vagina 8.82% y distancia con un 4.41%.

El 44.12% de las pacientes tuvieron seguimiento por 7 afio. E141.18%
de las pacientes tuvo recurrencia en el primer afio tras tratamiento con

radioterapia.

El tipo y grado de diferenciacion histoldgica, la edad, y tratamiento sin
concluir son factores de riesgo en la recurrencia tumoral.
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X. RECOMENDACIONES

Crear una campafia de informaciéon del Céncer en general, la cual
abarque toda la reptblica.

Estandarizar un protocolo del manejo del Céncer Ginecologico.

Crear un sistema de informacion asi como estrategias para educar a la
poblaciéon de los riesgos que tienen los pacientes con diagnéstico de
cancer, al interrumpir su tratamiento y no cumplir con su seguimiento.

Que la facultad de Ciencias Médicas, incluya la subespecialidad en
Oncologia.

Descentralizar la atencion de subespecialidades.
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XI. RESUMEN

El presente estudio retrospectivo, realizado en el Instituto de
Cancerologia de Guatemala; en un periodo de 7 afios se basa en la revision de
227 expedientes de pacientes con diagnéstico de Cancer Cervical Invasor, que
habian sido sometidas a tratamiento basandose en el estadio y tipo histolégico
del tumor identificado.

El motivo principal del mismo fue obtener una serie de datos para
evaluar los resultados obtenidos en los diferentes tratamientos dados a las
pacientes, y evaluar si los mismos fueron satisfactorios o no, presentando
posteriormente recurrencias tumorales.

En este estudio hacemos destacar como factores de riesgo que puedan
influir en la recurrencia tumoral: la edad de las pacientes, estadio clinico, tipo
y grado histologico identificados, periodo libre de la enfermedad y su
seguimiento con papanicolau como modalidad diagnostica.

Al concluir la investigacion, se encontré que de 227 (100%) casos
de carcinoma invasor, 68 pacientes (29.26%) tuvieron recurrencia; siendo el
tratamiento primario, radioterapia con un 94.12% y un 5.88% fueron
diagnosticadas fuera de tratamiento; los tipos histolégicos que presentaron
mayor recurrencia fueron el adenocarcinoma y el mixto seguidos por el
escamoso; el sitio anatomico més afectado fue la cipula vaginal y pared
pélvica; la conducta en cuanto a confirmacion y estratificacion del diagnostico
inicial fue por medio de biopsia y papanicolau en un 100%. El 44.12% tuvo
seguimiento por siete afios con papanicolau tras su primera intervencion
terapéutica, y al primer afio post-tratamiento con radioterapia se encontré una
recurrencia del 41.18%.

La poblacion mayormente afectada fue la comprendida entre las
pacientes mayores de 40 afios con 66.18% y no se registré recurrencia en

menores de 20 afios.

Por lo que se concluye que el céncer cervical tiene una alta recurrencia
con los riesgos asociados y se recomienda una campaifia integral de educacion.
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Universidad San Carlos de Guatemala,

Facultad de Ciencias Médicas. Unidad de Tesis,
Instituto de Cancerologia,

Dr. Bernardo del Valle.

Responsable: Ménica del Rosario Orantes Alarcon.

ANEXO1

BOLETA DE RECOPILACION DE DATOS

No. De historia clinica:
1. Edad
< de 20 afios
21-29 afos
30-a 39 afios
> de 40 afios

2. Lugar de procedencia
3. Paridad:
1
2
3 o mas
4. Estadio en que se detectd el proceso de malignidad

5. Tipo histologico y grado identificado

6. Manejo de la Neoplasia o conducta a seguida:
Quirargico
Radiacion
Quimioterapia

7. Seguimiento con papanicolau Si No

8. Periodo libre de 1a enfermedad

9. Tipo histolégico que se presento en la recurrencia

10. Sitio anatémico de la recurrencia

11. Estadio que corresponde segln la recurrencia
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