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INTRODUCCION 

El presente estudio constituye 'Jna 
revisión retrospectiva de los casos de car­
cinoma microinvasor de cuello uterino 
que se han presentado en el servicio de 
Oncología del Hospital Universitario San 
Vicente de Paúl de Medell ín desde el 1 o. 
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 máxima seguridad 
a las pacientes, utilice en forma óptima 
los recursos médicos y permit.a un segui­
miento adecuado para determinar la efica­
cia a largo plazo de las medidas tera­
péuticas. 

El término carcinoma m icroinvasor 
o microcarcinoma del cuello uterino fue 
introducido por Mestwerdt eh 1947 y 
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desde entonces los intentos para definirlo 
adecuadamente han resultado confusos y 
arbitrarios. La definición, sin embargo, 
tiene importancia por las implicaciones 
que de ella se derivan para I a elección del 
tratamiento y su ulterior evaluación. La 
última adoptada por la FIGO subdivide 
la entidad en estadio IA 1, que es invasión 
incipiente o inicial del estroma, y estadio 
IA2 que es invasión por debajo de la 
membrana basal con máximo de 5 mm. 
y una extensión superficial de 7 mm. 
Parece, sin embargo, que esta definición 
es de difícil aplicación y no refleja ade­
cuadamente los principales criterios pro­
nósticos que se han identificado hasta el 
presente. 

Los factores que más se han prestado 
a confusión hasta el momento se pueden 
resumir en: profundidad de penetración 
estroma!, compromiso de microlinfáticos 
y/o espacios similares a capilares por el 
tumor, volumen del mismo, y otros cri­
terios histológicos propios de los tumores 
invasores tales como confluencia de la 
masa tumoral y diferenciación del epi­
telio (1 }. 

Con relación al primero de ellos, la 
profundidad de penetración 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 qu e la mortalidad quirúrgica 
consecutiva a la histerectom1a radical 
con disección I i nfática es de 0.6 al 1.2 % , 
la realización de tal procedimiento só­
lo se justifica si las posibilidades de hall ar 
ganglios positivos son maymcs del 1 al 
2%. Un a revisión critica de la lite1·atu1·J 
realizada por Benson y Norris muestra 
las dificultades que ex isten p;ll" ,1 juzgar los 
resultados que p1·csc ntan vat"io s in ves ti g<1-
dores, principalmente pm el número 
reducido de casos que han podido estu­
diar y en algun as ocas ic,nes debido a que 
no se hace mención del número de gan­
glios hall ado s durante la intervención 
qui1·úrgica (2). 

En las tablas Nos. 1 y 2 tomadas de 
van Nagell et al (3) se observa la fre­
cuencia de metástasis a los ganglios lin­
fáticos según si la penetración estroma! 
es hasta de 3 mm. o entre 3 y 5 mm. 
De 145 pacientes en quienes la invasión 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 años, 
solamente en dos casos se presentó re­
currencia del tumor, de la variedad in 
situ, en el vértice de la vagina y ambos 

CANCER MICROINVASOR DE CUELLO UTERINO 

1970 - 1984 

TAB~ - FREC UENCIA DE METASTASIS A GANGLIOS LINFAT1C0S 

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

3.Q'2 

ESTUDIO 
NI DE Nl DE PACIENTES 

PACIENTES CON GGLIOS POS 

SMITH FOUSHEE ET AL 11969) 1 6 

ROCHE 8 NORfllS {197~) 

LEMAN ET AL (1976) 

SESKI ET AL ( 1977) 

TAK1 ET AL (1979) 

YAJINA 8 NODA ( 1979) 

HASUNI ET AL {1980 ) 

VAN HAGELL ET AL l 1982.} 

TOTAL 

f'111ntt: Ref • ! 

" " 
" 90 

'º' 
" 
'" 
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1970 - 1984 

TABLA 2- FRECUENCIA DE METASTASIS A GANGLIOS LlNFATICOS 

EN PACIENTES CON 1NVAS10N ESTROMAL DE 3.1 A 5 MM 

SMITH FOUSHEE ET AL ( 1969) 

ROCHE a NORRIS ( 197S) 

LEMAN ET AL ll9'76) 

HASUMI ET AL ( 1980) 

VAN NAGELL ET AL (1982) 

Nt OE NI DE PACIENTES 

PACIENTES CON OGLIOS POS 

" " ' " 32 

fueron curados. En 32 casos en los cual es 
se presentó invasión a una profundidad 
entre 3.1 y 5 mm. se encontraron metás­
tasis en 3 casos y dos de ellos murieron 
por carcinoma invasm. En su es tudio, 
parece qu e la invasión vascular o linfátic: 
tiene mayor significación en las paciente 
que tienen infiltración mayor de 3 mm. 
Proponen como definición qu e puede se1· 
útil aquella que muestra invasión del 
estroma de 3 mm. o menos, sin invasión a 
espacios vasculares o linfáticos, y reco­
miendan estudiar un número mayor de 
pacientes para determinar si el compro­
miso vascular y linfático y la penetración 
al mismo tiempo menor de 3 mm. se pue­
den considerar aún como carcinoma 
microinvasor. 

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

El presente estudio pues, hace parte 
de uno más amplio que pretende buscar 
orientaciones similares para el carcinoma 
de cuello uterino estadio lb, el carcinoma 
de ovario, de endometrio y de vulva y 
será presentado para discusión en el XVI 
Congreso Colombiano de Obstetricia y 
Ginecolog(a en diciembre del presente 
año. 
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CANCER MICROINVASOR DE CUELLO UTERINO 

1970 - 1984 

TABLA 2.._ - HALLAZGO DE CANCER MI CROIN VAS OR EN E STUDIOS 

SOBRE CANCER DE CUELLO REALIZADOS EN COLOMBIA 

SI T IO AÑO 
NUMERO Y TIPO DE CA 

CASOS MICROIN VASOR 

IBAGUE 14} 1974-76 eo, IN SIT U E 1NV . 

CALI \5 ) 1970- 7 6 119 1 IN SITU 

BOGOT A (6 Í 1966-75 198 CONIZACIONES 

BOGOTA, MEOELLI N, 
CARTAOE NA (7 ) 19 7 2.- Bt 152 , EMBARAZADAS 

Hemos estudi ado en fo rma retrospec­
tiva las hi sto ri as el ínicas de 103 pac ientes 
que fig ura n en el reg istro de cáncer 
gineco lógico con el di ag nós tico de car­
cinoma micro in vaso r del cuell o uter ino, 
pa ra ana l iza r algunos hechos que cree mos 
que pueden tener utilid ad para ente nder 
mejor e l compon amiento de esta enfer­
medad entre'·nosotros, para ve r la efec ti­
vidad del tra tami en to y la asiguid ad con­
qu e las pac ientes acuden ;¡ la consulta 
de seguimiento . 

Lo que más nos ha ll amado la aten­
ción en este es tudio es que, a pesa r de 
las dific ultades que se ti enen para el se­
guimiento de estas pacientes , dadas sus 
co ndi ciones soc io-cultu ra les y los si tios 
alejados en donde viven , se ha con seguido 
uno mu y sa ti sfac tor io en más del 80 % de 
los casos, lo cual permiti rá una mejor 
eva lu aci ón de los procedimientos terapéu­
ticos qu e se están empl eand o y que se 
defin an pa ra el futu ro . Hemos encontrado 
por otra parte, que los es tudios de la 
primera biopsia no defin en la profundi ­
dad de penetración de la lesión en el 
estro ma, y los del espéci men quirúrgico 
tamp oco lo hacen con la frecuencia de­
seable. No se habl a, sin o en muy pocos 
casos, del comp ro miso de los esp aci os 
vascul ares. El estud io de finiti vo del espé­
cimen quirúrgico dem ostró que hab ía 
invasión franca en un 18 % de los casos en 
que inicialmente se pensó qu e se trataba 

de un carc in oma micro in vasor, por lo 
cua l fu e necesa rio ap licar t ratamien tos 
ad icionales, princ ip al mente rad ioterap ia 
y en algun os ciru gía radical. Cuand o se 
tomó la biopsia a la gran mayo ría de 
estas pac ientes no se te n ía aú n el recurso 
de la co lp osco pia. Qué tanta influ encia 
tu vo en que ocu1·ri eran estos hech os la 
demora en tre la toma de la primera bi op­
sia y el tratami ento definiti vo, que en 
un a gran pro porción de ca sos se ex tendi ó 
a varios meses , es difícil de dete rminar en 
es te estudio. 

MATERIAL Y METODOS 

La pobl ac ión se lecc ionada está cons­
tituid a por las pac ientes atendidas en el 
se1·v ici o de Oncolog ía del Hospital Uni­
vers itari o San Vicente de Paúl de Mede­
llín entre e l l o. de enero de 1970 y el 
31 de di ciembre de 1984, en quienes se 
hi zo el di ag nósti co de carcin oma mic ro­
in vaso r de cue ll o uteri no med iante estu­
dio de biopsia. Los casos se to maron de 
un archivo de datos de l tip o Appl ewo rk 
ll evado med iante el uso de un micro­
computado r marca Apple ll e y la in fo r­
mac ión qu e aquí se prese nta fue ex traída 
en parte del archi vo mencionado y en 
par te de las hi stor ias el íni cas de las pa­
ciente s, que rc po~an en la sección co rres­
pondiente del Hospital. 

RESULTADOS 

Están consignados en los gráficos 1 a 4 
y en las tabl as 4 a 7. Ll ama la atención la 
alta proporc ión de muj eres jóvenes, ya 
que más de un 12 % es tán por debaj o de 
los 30 años y la mayo r parte ti enen me­
nos de 50. 

Es muy parca la descripci ón histol ógi­
ca tanto de las biopsias como de los co-
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CANCER MICROINVASOR DE CUELLO UTERINO 

G_l:tAFICA 1 - OlSTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DE LAS PACIEN-

TES CON DIAGNOST ICO DE CANCER MICROIN VASOR 

1970 1984 

% 
40-'-----~ 

20 

s 'º 

Nl 103 
MEOIA 41,5 AÑOS 
RANGO 21-72 AÑOS 

20-29 30.-39 40- 49 50-59 60 -69 70yt 

GRUPOS DE EDAD 

nos y de los especímenes qu irúrg icos 
totales, ya que raramente se menciona la 
profundidad de penetración de la lesión 
y el comp rom iso de espacios vascu lares 
sanguíneos y I i nfáticos . 

CANC ER MICROINVASOR OE CUELLO UTERINO 

1970 - 1984 

GRAFICA 2 - TIPOS DE T RATA MIENTO QU IRUAGICO 

Nº DE CASOS 90 

HISTERECTOMIA 

ABOOMINA 

72 .9 .,. 

HISTERECTOMIA 
RADICAL 

52% 

CON IZACION Y 
OTRA CIRUGlA 

12 .5º/. 

La histerectomía abdomina l fue el 
tratamiento de elecció n y la con ización 
sola ocu pó un lugar bajo, con menos del 
10% de los casos. 

Obsérvese en el gráfico 3 la propor­
ción de casos en los cuales se encontró 
carcinoma in vasor en el espéc imen defi­
nitivo, que hizo que se tuviera que com­
plementar el tratamiento agregand o u na 
cirugía radical. 
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1970 - 1984 

GRAFICA 3- HALLAZGOS DEL ESPECIMEN QUIRURGI-

CO, CON . OIAGNOSTICO EN LA BIOPSIA DE Ca 

MICROINVASOR 

'41.5% 
1 - MICRO ,o 

2 -1N SITU 

3 - INVASOR 

e ~o 4 - DISP LASIA 

5 - S IN L[SlON 

A 6 -1 
30 

o 20 

s 

'º 
o 

H 19TOL081A [9PIECIMEN QUIRU~QICO 

El tiemp o transcu rrido entre la toma 
de la biopsia inicial y el tratamiento de­
finitivo, fue muy variable y en muchos 
casos se extendió a varios meses, lo cual 
constituye un riesgo grande para una 
var iedad de tumor en la que un a penetra­
ción de unos pocos mm pu ede hacer 
cambiar el pronóstico. 

CANCER MICROINVASOR DE CUELLO UTERINO 

GRAFIC~..i_ - TIEMPO QUE TRAN SCURRID EN DIAS ENTRE LA TOMA DE 

LA 'PRIMERA BIOPSIA Y EL TRATAMIENTO 

% 
20 

'º 

1970 • 1984 

1-30 31-60 6[ -9091-120121-1501~1-18018ly t ? 

T t EMPO EN DIAS 

Los demás resul tados son fácilmente 
observables y se destaca principalmente 
la demora entre la toma de la biopsia 
inicial y el tratamiento, que en mu chos 
casos se extendió a varios meses. Por lo 
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CANCER MICROINVASOR DE CUELLO UTERINO 

1970 1984 

_l_A~~ 4 - PROFUNDIDAD DE PENETRACION EN EL 

ESTROMA Y COMPROMISO LINFATICO EN LA BIOPSIA 

<3 mm 3 mm 5 mm SIN DATO 

PROFUNDIDAD DE PENETRACION 1 99 

MENCION DE COMPROMISO LINFA TlCO 

CANC ER M IC ROINVASOR DE CUELLO UTERINO 

19 70 - 1984 

TABLA 5 - INDICACION E S PARA L A CQNIZACIO N 

1 NO I CAC I ON C ASOS PORCENTAJE 

DI AGNOSTI CO o.n 
TRAT A M I EN TO 14 13 .~9 

S IN CONIZACLO N 8 0 8~ .68 

TOTAL 'º ' 100 00 

demás, es mu y satisfactorio el hallazgo 
de una morta lidad tan baja, pues es de 
0% a los 5 años, y de un seguimiento que 
en nuestro med io se considera mu y 
satisfactorio. 

CANCER MICROINVASOR DE CUELLO UTERINO 

1970 - 1984 

TA.BL A 'ª- - SEGUI MIENTO RECU RAEN CIA S Y SOBREVIOA 

T OTAL 103 CASOS 

M'URIERON DURANTE EL INTERVA LO 

RE CU RRENC IA S 

P ERDI DAS DE SEGUIM IENT O 

CASOS 

,. 
PORC ENTAJE 

1. 94 

1.9 4 

17. 47 

CANCER MI CROIN VASOR DE CUELLO UTE RINO 

SUPERV\\IENCIA A '!i AÑOS 

~ 

------ - --~ '""'"""-1-'-""_" ____ _ 

, _ z , n .~ 
Z - 1 1 os ~ ::L 

o . • 

' ' ' •ióo, .. ~• •"• ac. º' ""~ou,co 

DISCUSION 

Se destaca como hecho importante 
en este análisis lo escaso que fue el estu­
dio detallado del espécimen quirúrgico, 
que junto con lo poco frecuente que fue 
la obtención de conos para la aclaración 
de los diagnósticos y con la ausencia de 
estudio, colposcópico en la mayoría de 
las pacientes, creemos que influyó para 
que se hubiera encontrado una propor­
ción tan alta de casos de carcinoma inva­
sor al estudiar el espécimen definitivo. 

Es también muy digno de destacarse 
el tiempo que transcurría entre la toma 
de la biopsia y el tratamiento definitivo. 
Si comparamos esa demora en los casos 
de carcinoma microinvasor con la que 
ocurrió en el invasor, encontramos que 
en el 54.2% de los micros el tratamiento 
se demoró más de 60 días, mientras que 
para los invasores francos esa demora 
ocurrió 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 aún 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 descripción histológica 
que ayude a una definición más precisa 
del tratamiento que mejor conviene a la 
paciente. Esto es importante, como se 
vio en la introducción, para efectuar un 
tratamiento más acorde con la extensión 
de la lesión con el fin de evitar riesgos in­
necesarios . Esto, unido a una mayor fre­
cuencia en la realización de conizaciones 
diagnósticas, creemos que puede hacer 
más precisos los tratamientos y evitar 
los riesgos inherentes a los más radicales, 
el uso de la radioterapia posterior a la ci-
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rugía y naturalmente la reducción en los 
costos de ate nción a las pacientes, que 
es una consideración importan te desde 
que no repe rcuta en disminución de los 
porcentajes de curación. 

Creemos que lo anterior permitirá ex ­
plmar nuevas modalidades de tratamien­
to, que sien do igualment e eficaces resul­
ten en menores riesgos e incapacidad pa­
ra las pacientes y en menores costos pa­
ra el hosp ita l. 

Es de la mayor importancia utili zar 
adecuadamente la infraestructura de se ­
guimiento que está en funcionamiento 
en el servicio de Oncología Ginecológica 
para aprovec har al máx imo el tiempo y 
disminuir el intervalo ent re la primera 
biopsia y el tratamiento, que en todo ca­
so no debe ser mayor que el es trictamen­
te indispensable para el estudio adecua­
do y completo de los cortes hi stológicos 
y para la ejecución de los exámenes pre­
quirúrgicos que estén indicados , so pena 
de ver que algunos casos avancen a esta­
dios que van a hacer cada vez más difícil 
la curación. 
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Pensamos que la importancia de este 
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