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INTRODUCCION

El presente estudio constituye una
revision retrospectiva de los casos de car-
cinoma microinvasor de cuello uterino
que se han presentado en el servicio de
Oncologia del Hospital Universitario San
Vicente de Paidl de Medellin desde el To.
de enero de 1970 hasta el 31 de diciem-
bre de 1984 y busca encontrar orienta-
ciones que nos permitan adoptar para el
futuro una modalidad de tratamiento que
a la vez que ofrezca la maxima seguridad
a las pacientes, utilice en forma 6ptima
los recursos médicos y permita un segui-
miento adecuado para determinar la efica-
cia a largo plazo de las medidas tera-
péuticas.

El término carcinoma microinvasor
o microcarcinoma del cuello uterino fue
introducido por Mestwerdt en 1947 vy
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desde entonces los intentos para definirlo
adecuadamente han resultado confusos y
arbitrarios. La definicién, sin embargo,
tiene importancia por las implicaciones
que de ella se derivan para la eleccion del
tratamiento y su ulterior evaluacién, La
Gltima adoptada por la FIGO subdivide
la entidad en estadio |A1, que es invasién
incipiente o inicial del estroma, y estadio
IA2 que es invasion por debajo de la
membrana basal con maximo de 5 mm.
y una extension superficial de 7 mm.
Parece, sin embargo, que esta definicion
es de dificil aplicacion y no refleja ade-
cuadamente los principales criterios pro-
nésticos que se han identificado hasta el
presente.

Los factores que mds se han prestado
a confusion hasta el momento se pueden
resumir en: profundidad de penetracion
estromal, compromiso de microlinfaticos
y/o espacios similares a capilares por el
tumor, volumen del mismo, y otros cri-
terios histoldgicos propios de los tumores
invasores tales como confluencia de la
masa tumoral y diferenciacion del epi-
telio (1).

Con relacion al primero de ellos, la
profundidad de penetracion en el estro-
ma, los estudios se han dirigido principal-
mente a determinar a partir de qué dis-
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tancia empieza a ocurrir el hallazgo de
ganglios positivos en la pelvis. Si se tiene
en cuenta que la mortalidad quirdrgica
consecutiva a la histerectomia radical
con diseccion linfatica es de 0.6 al 1.2%,
la realizacion de tal procedimiento so-
lo se justifica si las posibilidades de hallar
ganglios positivos son mayores del 1 al
2%. Una revision critica de la literatura
realizada por Benson y Norris muestra
las dificultades quc existen para juzgar los
resultados que presentan varios investiga-
dores, principalmente por el ndmero
reducido de casos gue han podido estu-
diar y en algunas ocasiones debido a que
no se hace mencion del nimero de gan-
glios hallados durante la intervencion
quirurgica (2).

En las tablas Nos. 1 y 2 tomadas de
van Nagell et al (3) se observa la fre-
cuencia de metastasis a los ganglios lin-
faticos segln si la penetracion estromal
es hasta de 3 mm. o entre 3 y 5 mm.
De 145 pacientes en quienes la invasion al
estroma era de 3 mm. o menos y que
fueron seguidos después del tratamiento
en el Centro Médico de la Universidad de
Kentucky, por un promedio de 7.2 anos,
solamente en dos casos se presentd re-
currencia del tumor, de la variedad in
situ, en el vértice de la vagina y ambos

CANCER MICROINVASOR DE CUELLO UTERINO
1970 - 1984
TABLA | - FRECUENCIA DE METASTASIS A GANGLIOS LINFATICOS

EN PACIENTES CON INVASION AL ESTROMA MENOR O IGUAL A 3 MM

Nt DE NE DE PACIENTES

ESFR0I0 PACIENTES CON GGLIOS POS
SMITH FOUSHEE ET AL (1969) 3 0
ROCHE @ NORRIS (1975) B 0
LEMAN ET AL (1976) 32 o
SESKI ET AL (1977) 37 o
TAKI ET AL (1979) 55 o
YAJIMA & NODA (1979) 90 o
HASUMI ET AL (1980) 106 1
VAN NAGELL ET AL (1982) 52 °
ToTAL 397 '

Fuente = Ret # 3
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CANCER MICROINVASOR DE CUELLO UTERINO
1970 - 1984
TABLA 2- FRECUENCIA DE METASTASIS A GANGLIOS LINFATICOS

EN PACIENTES CON INVASION ESTROMAL DE 3.1 A 5 MM

SSiUBiG N DE Nt DE PACIENTES

PACIENTES  CON GGLIOS POS
SMITH FOUSHEE ET AL (1969) 13 1
ROCHE 8 NORRIS (1975) 21 [
LEMAN ET AL (1976) 3 o
HASUMI ET AL (1980) 29 4
VAN NAGELL ET AL (1982) 32 3
TOTAL 98 8

Fuente= Ref # 3

fueron curados. En 32 casos en los cuales
se presentd invasion a una profundidad
entre 3.1y 5 mm. se encontraron metas-
tasis en 3 casos y dos de ellos murieron
por carcinoma invasor. En su estudio,
parece que la invasion vascular o linfatic:
tiene mayor significacion en las paciente
que tienen infiltracion mayor de 3 mm.
Proponen como definicion que puede ser
Gtil aquella que muestra invasion del
estroma de 3 mm. o menos, sin invasion a
espacios vasculares o linfdticos, y reco-
miendan estudiar un ndmero mayor de
pacientes para determinar si el compro-
miso vascular y linfatico y la penetracién
al mismo tiempo menor de 3 mm. se pue-
den considerar aln como carcinoma
microinvasor.

En algunos estudios sobre carcinoma
de cuello realizados en distintas ciudades
de Colombia, se encuentra que el hallazgo
de lesion microinvasora es poco frecuen-
te, como se ve en la tabla No. 3.

El presente estudio pues, hace parte
de uno mas amplio que pretende buscar
orientaciones similares para el carcinoma
de cuello uterino estadio Ib, el carcinoma
de ovario, de endometrio y de vulva y
sera presentado para discusion en el XVI
Congreso Colombiano de Obstetricia y
Ginecologia en diciembre del presente
ano.
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CANCER MICROINVASOR DE CUELLO UTERINO
1970 - 1984

TABLA 3 — HALLAZGO DE CANCER MICROINVASOR EN ESTUDIOS

SOBRE CANCER DE CUELLO REALIZADOS EN COLOMBIA

= NUMERO Y TIPO DE CA
Hxto ANe CASOS MICROINVASOR
IBAGUE (4) 1974=76 80, IN SITU E INV. 2
CALI (5) 1970-76 119, IN SITU 5
BOGOTA (6) 1966~ 75 198 CONIZACIONES 9
BOGOTA,MEDELLIN,
CARTAGENA (7) 1972~ 81 152, EMBARAZADAS 6

Hemos estudiado en forma retrospec-
tiva las historias clinicas de 103 pacientes
que figuran en el registro de cancer
ginecologico con el diagnostico de car-
cinoma microinvasor del cuello uterino,
para analizar algunos hechos que creemos
que pueden tener utilidad para entender
mejor ¢l comportamiento de esta enfer-
medad entre=nosotros, para ver la efecti-
vidad del tratamiento y la asiduidad con-
que las pacientes acuden a la consulta
de seguimiento.

Lo que mds nos ha llamado la aten-
cion en este estudio es que, a pesar de
las dificultades que se tienen para el se-
guimiento de estas pacientes, dadas sus
condiciones socio-culturales y los sitios
alejados en donde viven, se ha conseguido
uno muy satisfactorio en mds del 80% de
los casos, lo cual permitird una mejor
evaluacion de los procedimientos terapéu-
ticos que se estdan empleando y que se
definan para el futuro. Hemos encontrado
por otra parte, que los estudios de la
primera biopsia no definen la profundi-
dad de penetracion de la lesion en el
estroma, y los del espécimen quirdrgico
tampoco lo hacen con la frecuencia de-
seable. No se habla, sino en muy pocos
casos, del compromiso de los espacios
vasculares. El estudio definitivo del espé-
cimen quirdrgico demostré que habia
invasion franca en un 18% de los casos en
que inicialmente se pensé que se trataba
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de un carcinoma microinvasor, por lo
cual fue necesario aplicar tratamientos
adicionales, principalmente radioterapia
y en algunos cirugfa radical. Cuando se
tomo6 la biopsia a la gran mayoria de
estas pacientes no se tenia atn el recurso
de la colposcopia. Qué tanta influencia
tuvo en que ocurrieran estos hechos la
demora entre la toma de la primera biop-
sia y el tratamiento definitivo, que en
una gran proporcion de casos se extendio
a varios meses, es dificil de determinar en
este estudio.

MATERIAL Y METODOS

La poblacion seleccionada estd cons-
tituida por las pacientes atendidas en el
servicio de Oncologfa del Hospital Uni-
versitario San Vicente de Padl de Mede-
[Iin entre el T1o. de enero de 1970 vy el
31 de diciembre de 1984, en quienes se
hizo el diagnostico de carcinoma micro-
invasor de cuello uterino mediante estu-
dio de biopsia. Los casos se tomaron de
un archivo de datos del tipo Applework
llevado mediante el uso de un micro-
computador marca Apple lle y la infor-
macioén que aqui se presenta fue extraida
en parte del archivo mencionado y en
parte de las historias clinicas de las pa-
cientes, que reposan en la seccion corres-
pondiente del Hospital.

RESULTADOS

Estan consignados en los graficos 1 a 4
y en las tablas 4 a 7. Llama la atencién la
alta proporcion de mujeres jovenes, ya
que mds de un 12% estan por debajo de
los 30 anos y la mayor parte tienen me-
nos de 50.

Es muy parca la descripcion histoldgi-
ca tanto de las biopsias como de los co-
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CANCER MICROINVASOR DE CUELLO UTERINO
GRAFICA | - DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DE LAS PACIEN-
TES CON DIAGNOSTICO DE CANCER MICROINVASOR

1970 - 1984

Ne 103

MEDIA 41,5 ANOS_
RANGO 21-72 ANOS
30

S 20

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70y+
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nos y de los especimenes quirGrgicos
totales, ya que raramente se menciona la
profundidad de penetracion de la lesion
y el compromiso de espacios vasculares
sanguineos y linfaticos.

CANCER MICROINVASOR DE CUELLO UTERINO
1970 - 1984

GRAFICA 2 - TIPOS DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

N° DE CASOS 90

HISTERECTOMIA

ABDOMINAI
729%

HISTERECTOMIA
RADICAL
52%

CONIZACION Y
OTRA CIRUGIA
12.5%

CONIZACION
93%

La histerectomia abdominal fue el
tratamiento de eleccién y la conizacion
sola ocupd un lugar bajo, con menos del
10% de los casos.

Obsérvese en el grafico 3 la propor-
cion de casos en los cuales se encontrd
carcinoma invasor en el espécimen defi-
nitivo, que hizo que se tuviera que com-
plementar el tratamiento agregando una
cirugia radical.
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CANCER MICROINVASOR DE CUELLO UTERINO
1970 - 1984

GRAFICA 3 — HALLAZGOS DEL ESPECIMEN QUIRURGI-
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El tiempo transcurrido entre la toma
de la biopsia inicial y el tratamiento de-
finitivo, fue muy variable y en muchos
casos se extendid a varios meses, lo cual
constituye un riesgo grande para una
variedad de tumor en la que una penetra-
cion de unos pocos mm puede hacer
cambiar el pronostico.

CANCER MICROINVASOR DE CUELLO UTERINO

GRAFICA 4 - TIEMPO QUE TRANSCURRIO EN DIAS ENTRE LA TOMA DE

LA 'PRIMERA BIOPSIA Y EL TRATAMIENTO

" 1970 - 1984
20

1-30 31-60 61-90 91-120 121-15015I-180 18ly+ ?

TIEMPO EN DIAS

Los demas resultados son facilmente
observables y se destaca principalmente
la demora entre la toma de la biopsia
inicial y el tratamiento, que en muchos
casos se extendid a varios meses. Por lo
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CANCER MICROINVASOR DE CUELLO UTERINO
1970 - 1984
TABLA 4 — PROFUNDIDAD DE PENETRACION EN EL

ESTROMA Y COMPROMISO LINFATICO EN LA BIOPSIA

<3 mm 3mm 5 mm SIN DATO
PROFUNDIDAD DE PENETRACION | 1 2 99
MENCION DE COMPROMISO LINFATICO |

CANCER MICROINVASOR DE CUELLO UTERINO
1970 - 1984

TABLA 5 — INDICACIONES PARA LA CONIZACION

INDICACION CAsOs PORCENTAJE
DIAGNOSTICO 9 0.73
TRATAMIENTO 14 13.59
SIN CONIZACION 80 85.68

ToTAL 103 100.00

demds, es muy satisfactorio el hallazgo
de una mortalidad tan baja, pues es de
0% a los 5 anos, y de un seguimiento que
en nuestro medio se considera muy
satisfactorio.

CANCER MICROINVASOR DE CUELLO UTERINO
1970 - 1984

TABLA 6 - SEGUIMIENTO RECURRENCIAS Y SOBREVIDA

TOTAL 103 CASOS CASOS PORCENTAJE
MURIERON DURANTE EL INTERVALO 2 1.94
RECURRENCIAS 2 1.94
PERDIDAS DE SEGUIMIENTO 18 17.47

CANCER MICROINVASOR DE CUELLO UTERINO
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DISCUSION

Se destaca como hecho importante
en este andlisis lo escaso que fue el estu-
dio detallado del espécimen quirdrgico,
que junto con lo poco frecuente que fue
la obtencion de conos para la aclaracién
de los diagndsticos y con la ausencia de
estudio, colposcdpico en la mayoria de
las pacientes, creemos que influyd para
que se hubiera encontrado una propor-
cion tan alta de casos de carcinoma inva-
sor al estudiar el espécimen definitivo.

Es también muy digno de destacarse
el tiempo que transcurrio entre la toma
de la biopsia y el tratamiento definitivo.
Si comparamos esa demora en los casos
de carcinoma microinvasor con la que
ocurrié en el invasor, encontramos que
en el 54.2% de los micros el tratamiento
se demord mas de 60 dias, mientras que
para los invasores francos esa demora
ocurrié en el 68.7 % delos casos. Si to-
mamos como de un mes el intervalo pa-
ra el tratamiento definitivo una vez to-
mada la biopsia, que aln es susceptible
de reducirse, vemos como en el 82.5%
de los micros fue mayor de ese tiempo,
mientras que en el caso de los invasores
lo fue en el 93.7 % de los casos.

Se hace pues énfasis en la necesidad
de una mejor descripcién histologica
que ayude a una definiciébn mas precisa
del tratamiento que mejor conviene a la
paciente. Esto es importante, como se
vio en la introduccién, para efectuar un
tratamiento mds acorde con la extension
de la lesion con el fin de evitar riesgos in-
necesarios. Esto, unido a una mayor fre-
cuencia en la realizacion de conizaciones
diagnosticas, creemos que puede hacer
mds precisos los tratamientos y evitar
los riesgos inherentes a los mds radicales,
el uso de la radioterapia posterior a la ci-
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rugia y naturalmente la reduccion en los
costos de atencion a las pacientes, que
es una consideracién importante desde
que no repercuta en disminuciéon de los
porcentajes de curacion.

Creemos que lo anterior permitird ex-
plorar nuevas modalidades de tratamien-
to, que siendo igualmente cficaces resul-
ten en menores riesgos e incapacidad pa-
ra las pacientes y en menores costos pa-
rael hospital.

Es de la mayor importancia utilizar
adecuadamente la infraestructura de se-
guimiento que estd en funcionamiento
en el servicio de Oncologia Ginecolégica
para aprovechar al maximo el tiempo y
disminuir el intervalo entre la primera
biopsia y el tratamiento, que en todo ca-
so no debe ser mayor que el estrictamen-
te indispensable para el estudio adecua-
do y completo de los cortes histoldgicos
y para la ejecucion de los exdmenes pre-
quirdrgicos que estén indicados, so pena
de ver que algunos casos avancen a esta-
dios que van a hacer cada vez mas dificil
la curacion.
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Pensamos que la importancia de este
trabajo reside en los siguientes aspectos:
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