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INTRODUCCION

Del Carcinoma Epidermoide de Cervix se ha inves-
tigado bastante en sus aspectos etiologicos, diag-
nostico precoz, vias de diseminacidn, tipo de trata-
miento, mortalidad, morbilidad, seguimiento, otros.
Pero aun hay muchas incognitas por resolver y se-
ran motivo de futuras investigaciones.

Una variedad histologica de los carcinomas
cervicales son los de tipo glandular, especificamente
el adenocarcinoma. Sabemos poco sobre esta varie-
dad histologica y poco se ha investigado hoy. Una
revision completa de la literatura colombiana desde
1970, demuestra la ausencia completa de este tema.

Motivado personalmente en este aspecto, con-
sidero importante hacer este estudio descriptivo,
retrospectivo con el fin de hacer un diagnostico del
estado actual del adenocarcinoma de cervix y que
sirva como base para un trabajo prospectivo de in-
vestigacion.

OBJETIVO GENERAL

1.  Analizar nuestra experiencia sobre el adenocar-
cinoma de cervix, y tratar de hacer un diag-
nostico del estado actual de esta neoplasia.
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2. Con base en el analisis, elaborar un protocolo
prospectivo de investigacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar y analizar variables relacionadas
con:

. Grupos de Edad

. Paridad

. Clasificacion Clinica por Estadios

. Sintoma Principal de Consulta

. Método Diagnéstico Empleado

. Antecedente de Ingesta de Anovulatorios
. Patologia Asociada

.8. Tipo de Tratamiento

. Tiempo de seguimiento
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2. Determinar nimero de casos por ano.

MATERIAL Y METODOS

Con el fin de conocer nuestra experiencia en
el Hospital Universitario San Vicente de Patl, sobre
el adenocarcinoma cervical, teniendo en cuenta que
en la literatura colombiana no hay ningan informe
al respecto, consideramos importante realizar esta
revisiéon, que nos permita un diagnostico del estado
actual del adenocarcinoma cervical y planear ajus-
tes necesarios para mejorar el manejo y seguimien-
to de esta entidad.

En el Grupo de Oncologia Ginecologica del
Departamento de Obstetricia y Ginecologia de la
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Facultad de Medicina de la Universidad de Antio-
quia, figuran registradas en el computador 80 pa-
cientes con diagnostico confirmado por anatomia
patologica de adenocarcinoma cervical desde el lo.
de enero de 1980 hasta el 31 de julio de 1987. En
este mismo perfodo aparecen registradas 2.624 pa-
cientes con diagnostico de carcinoma de cervix. La
Tabla 1, nos da una idea delarelacion del adenocar-
cinoma con el epidermoide.

TABLA 1

CANCER DE CUELLO UTERINO
GRUPO ONCOLOGIA GINECOLOGICA

1980 — 1987
TIPO CARCINOMA  [N2CASOS | %
CANCER EPIDERMOIDE 2.541 96
CANCER INDIFERENCIADO 3 0
ADENOCARCINOMA 80 3
ToTAL | 262 | 100

Estos datos dan una relacion del 3% para el
adenocarcinoma del cervix, con referencia al nime-
ro total de casos.

1.1. Grupos de edad

En la grafica 1, se aprecia que los grupos eta-
reos de mayor frecuencia con adenocarcinoma de
cervix fueron los comprendidos entre 30 y 60 afios.

Las pacientes mas jovenes fueron entre 24 y
25 afios y la de mas edad fue de 75 afios con un X
de edad de 46 afos.

No se puede concluir que el adenocarcinoma
de cervix se presente en pacientes mas jovenes. Por
el contrario, en el Hospital Universitario San Vicen-
te de Patl, se tiene registrado carcinoma epidermoi-
de en pacientes tan jéovenes como de 20 afios.

En el estudio de Taimimi (16) la paciente mas

joven con adenocarcinoma fue de 15 afios y la mas
anciana de 83 afios con un promedio de 43.6%.

1.2. Paridad

“Se puede apreciar que la mayoria de las pa-
cientes fueron multiparas; agrupadas de uno a cua-
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GRAFICA 1
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tro hijos (30% ) y mas de cinco hijos 38 pacientes
(47.5% ). Solo hubo dos casos en pacientes nulipa-
ras. En 16 pacientes no aparece consignado la pari-
dad debido a que como este no es un estudio pros-
pectivo, carece de formulario especial.

Taimimi y Col. (16) registra 22% (13 pacien-
tes) de nuliparas que presentaron adenocarcinoma
de cervix. Una hipotesis de trabajo futuro seria pro-
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bar que el adenocarcinoma de cervix es mas fre-
cuente en multiparas.

Dos pacientes estaban en embarazo en el mo-
mento del diagnostico y fueron sometidas a histe-
rectomia radical.

1.3. Clasificacion clinica por estadios

Estadio clinico: adenocarcinoma de cervix

Tradicionalmente se han ordenado los carci-
nomas de acuerdo con la clasificacion internacional
(FIGO). Aparecen tres casos (3.7% ) sin catalogar,
posiblemente fueron remitidas por médicos par-
ticulares o ya estaban operadas.

Observamos un gran porcentaje de pacientes
para estadios I B 25 pacientes (31.2% ), II B 17 pa-
cientes (21.2%) y III B 28 pacientes (35% ).

En cambio en las variedades ““A” aparecen cla-
sificados sélo tres casos como se aprecia en la tabla.
Sabemos que el adenocarcinoma tiende a ser mas
de tipo endofitico y por esta razon se disemina mas
frecuentemente a parametrios que a vagina.

1.4 Sintoma principal: adenocarcinoma de
cervix

Especificamente se investigo en las historias lo
referente a sintoma principal como causa de con-
sulta. Esta informacion es pobre. Algunas pacientes
consultaron Gnicamente para toma de citologia ru-
tinaria. Los sintomas principales fueron hemorragia
vaginal, leucorreas, dolor en hipogastrio.

A continuacién aparecen en la tabla 2.

En cincuenta pacientes no se encontr6 ningun
tipo de sintoma. Se sabe que el cancer cérvico-ute-
rino es silencioso desde el punto de vista clinico.
Serfa conveniente investigar sistematicamente las
manifestaciones clinicas mds comunes para poder
obtener datos concretos.

1.5. Métodos diagnosticos
La ayuda diagnostica mas utilizada fue la biop-

sia de lesiones cervicales. Este dato fue consignado
en 52 historias (65% ). En algunas pacientes se rea-
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TABLA 2

CLASIFICACION CLINICA — 1980 - 1987

80 CASOS
ESTADIO , % '
0 | 5.00
| A 1.20
|
B 31.20
1 -
A 1.20
1
B 21.20
A
1
' B 35.00
IV 1.20
Indeiermiﬁodo 3. 70
TOTAL 100.00
TABLA 3
SINTOMAS
'SINTOMA N2 Pacientes
 HEMORRAGIA VAGINAL 6
DOLOR HIPOGASTRICO 7
LEUcoRREA . | . 7

lizaron otros métodos diagnosticos como citologia,
colposcopia, cono (ver grafica 3).

Podemos apreciar que la biopsia de cuello fue
un método diagnostico muy frecuente, posiblemen-
te debido a que la lesion era macroscopicamente vi-
sible en un gran nimero de casos. I B, II B, III B
(70 casos) en contraposicion, el curetaje endocervi-
cal se realiz6 s6lo en un caso, cuando en realidad es
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ideal este método para lesiones que estan en el ca-
nal endocervical o cuando no se observa totalmen-
te la unién escamocolumnar a la vision colposcopi-
ca. El curetaje endocervical mejoraria el diagnosti-
co hasta descubrir las lesiones in situ.

GRAFICA 3
METODOS DE DIAGNOSTICO
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1.6. Anovulatorios

Varios estudios han tratado de relacionar el
antecedente de ingesta de anovulatorios y adeno-
carcinoma cervical. El uso prolongado de éstos pue-
de ser un factor desencadenante (9, 16, 15, 4).

So6lo encontramos el antecedente de planificar
con anovulatorios en cinco historias. Un estudio
prospectivo debe analizar tipo de anovulatorios,
concentracién estrogénica, tiempo de exposicion,
otros y relacionarlos con adenocarcinoma cervical.

Se postula que el adenocarcinoma cervical
tenga algin factor desencadenante diferente al de
la variedad escamosa, probablemente algin factor
hormonal comiin o relacionados para el carcinoma
endometrial, pero hasta el momento no se ha podi-
do demostrar.

1.7. Patologia asociada
En la Tabla 4, aparece registrada la patologia
asociada. La mayoria de las historias son pobres en

estos datos, pues no hay formato especifico para
consignar variables relacionadas.
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TABLA 4

PATOLOGIA ASOCIADA

PATOLOGIA CASOS
CANCER EPIDERMOIDE INVASOR I
DE CERVIX Y ADENOCARCINOMA
HIPERTENSION ARTERIAL 2

ADENOMIOSIS |
ENDOMETRIOSIS |

1.8. Tipo de tratamiento

El tratamiento fue quirrgico en algunos casos,
radioterapia en otros o cambiando en un determi-
nado nimero de casos.

Se realiz6 histerectomia radical (Wertheim) en
16 casos (20% ) para las clasificadas como estadio
I B. No todas las pacientes con este estadio son tri-
butarias de cirugias porque algunas tienen contra-
indicaciones quirargicas. De las pacientes sometidas
a Wertheim, el informe de ganglios fue negativo en
quince casos y positivo en un caso a quien se tratd
complementariamente con radioterapia.

Se realiz6 anexohisterectomia en seis pacien-
tes (7.5% ) e histerectomia simple en cinco (6.25% )
posiblemente para las pacientes con adenocarcino-
ma in situ.

E]l tratamiento estuvo basado en la clasifica-
cion clinica. Lo ideal como en el carcinoma epider-
moide, seria descubrirlo en las formas in situ y asi
obtendriamos mejor prondstico.

Se trataron con Cobalto y Radium en forma
combinada (externa e intracasitariamente) 51 pa-
cientes del I B en adelante.

Universalmente se sabe que el adenocarcino-
ma de cervix es mas radiorresistente. Entonces el
tratamiento quirdrgico seria de eleccion. Cuatro
pacientes se trataron con radioterapia externa Uni-
camente. Una con terapia intracavitaria, tres sin
tratamiento posiblemente por su estadio muy
avanzado o se trataron particularmente.
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Anatomia patologica del espécimen quirargico:

En las pacientes sometidas a cirugia se pudo
constatar el espécimen quirirgico en 23 de ellas.

Como puede apreciarse en la Tabla 5, el ade-
nocarcinoma invasor fue el encontrado en la mayo-
ria de los casos, posiblemente los relacionados con
el tratamiento quirtrgico tipo Wertheim.

TABLA 5

PATOLOGIA DEL ESPECIMEN QUIRURGICO

coNo|HISTERECTOMIA
CANCER EPIDERMOIDE IN SITU 1

TIPO DE CANCER

CANCER EPIDERMOIDE INVASOR |

ADENOCARCINOMA IN SITU Ll 3
ADENOCARCINOMA INVASOR 17
ADENOESCAMOSO |

1.9. Tiempo de seguimiento

En la Tabla 6, apreciamos un 50% de pacientes
seguida menos de doce meses, en parte explicable
porgue en los dos ultimos afios hubo un ndmero
mayor de pacientes con diagnostico de adenocarci-
noma de cervix.
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TABLA 6

MESES DE SEGUIMIENTO

MESES DE SEG. Ne %

MENOS DE 12 MESES 40 50
12 Y 24 MESES 15 18.7
25 Y 36 MESES 2 2.5
36 Y 48 MESES 10 2
48Y 60 MESES 13 16.2
TOTAL 80 100

El nimero de casos registrados de adenocarci-
noma por ano va en aumento a medida que trans-
curren los afios. Pero este dato puede ser casual o
servir de base hipotética para un estudio prospecti-
vo. La Grafica 5 es muy ilustrativa de la tendencia
al aumento.

GRAFICA 5

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL

1980 — 1987
18 |
16 |
c -
A '2-
s o4
8 _
o
6 _|
S
*
2 |
0 T T T T M T T T
980 8 82 8 8 8 86 87
PERI ODOS

COMENTARIOS Y DISCUSION
I  Etiologia

Poco se sabe acerca del origen del adenocarci-
noma de cuello. Las asociaciones de actividad sexual
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y factores virales atribuidos para el carcinoma de
células escamosas, parece que no intervienen en la
génesis del adenocarcinoma (1). Sin embargo, no
hay un estudio que lo niegue o apruebe rotunda-
mente.

II. Factores hormonales

¢Obedece al adenocarcinoma a una respuesta
hormonal (6, 15)?

Algunos investigadores han sostenido que el
adenocarcinoma cervical obedece a factores hormo-
nales y que se encuentra mas asociado a pacientes
embarazadas. Gallup and Abel (6) en una serie de
33 pacientes con adenocarcinoma de cérvix, solo
una estaba embarazada y en la presente revision del
Hospital Universitario San Vicente de Paul, de 80
adenocarcinomas, sblo dos estaban embarazadas en
el momento del diagnostico.

¢Los anovulatorios orales desencadenarian el
adenocarcinoma de cervix?

Se ha demostrado que los anticonceptivos ora-
les por periodos cortos de tiempos son inocuos y se
ha probado el efecto protector para algunas entida-
des tales como las lesiones benignas de mama (9).
En cambio el uso de ellos por largos periodos de
tiempo, puede constituirse en factor etiologico de-
sencadenante y sera necesario comprobar esta posi-
ble relacion causa-efecto.

En el Hospital Universitario San Vicente de
Padl, el dato de ingesta de anovulatorios s6lo esta-
ba consignado en cinco pacientes pero no se sabia
el tipo de anovulatorios y periodo de uso.

Taimimi (16) informa historia positiva de in-
gesta de anovulatorios en 16 a 32 pacientes cuyas
edades estaban por debajo de los 40 anos. Dallen-
bach y Hellweg (4) informan 28 adenocatcinomas
cervicales en un periodo de diez afos y encontra-
ron que el 23% de estas pacientes habian tomado
anticonceptivos orales con promedio de uno a diez
afios. En este estudio, nueve pacientes con adeno-
carcinoma in situ habian tomado anticonceptivos
con potente gestageno.

¢Influye la paridad sobre el adenocarcinoma
cervical?
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Se ha tratado de asimilar caracteristicas del
carcinoma de endometrio al adenocarcinoma de
cervix (13). Asi se ha dicho que el adenocarcino-
ma de cervix es mas frecuente en nuliparas. Para
Milsom y Friberg en 67 pacientes con adenocarcino-
ma cervical fue estadisticamente mas significativo
la frecuencia en nuliparas. La experiencia en el Gru-
po de Oncologia del Departamento de Obstetricia
y Ginecologia de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Antioquia, es opuesta. De las 80 pa-
cientes analizadas, ninguna era nulipara y un 42%
tenfan de uno a cuatro hijos y el 44% tenian m4s de
cinco hijos. (¢Qué factor influye?).

Una hipotesis de trabajo seria comprobar cé-
mo influye la paridad, la obesidad, la hipertensiéon
y la diabetes, en la génesis del adenocarcinoma cer-
vical.

III. Prondstico

El adenocarcinoma de cervix tiene peor pro-
nostico que el tumor escamoso celular. Varios estu-
dios lo confirman (13, 15, 16), principalmente por-
que se detecta en una forma mas tardia, debido a
su localizacion anatémica (canal endocervical) y
clinicamente mds asintomatico.

Tiene mas tendencia a la invasiéon ganglionar,
por este motivo las recidivas locales son frecuentes.

IV. Criterios para la identificacion del adenocarci-
noma primario del cervix

Kaminski Paul informa varios criterios para
identificar el adenocarcinoma de cervix; éstos son:

A. Identificar en el espécimen, zona de transicién
de glandulas endocervicales.

B. Encontrar endometrio normal en muestras de
curetaje o espécimen de histerectomia.

C. Encontrar adenocarcinoma en el munén cervi-
cal cinco o mas anos después de la histerecto-
mia subtotal.

D. Tumor macroscopico localizado en el cervix y
ausencia de tumor macroscopico en la cavi-
dad endometrial.
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V. Bases histologicas del adenocarcinoma
cervical

En el diagnostico histologico de lesiones glan-
dulares del cervix hay dos variables de importancia
pronostica: la profundidad de la invasidén, o sea, si
se trata de una lesion in situ, superficial o profun-
damente invasora y la diferenciacion celular, o sea,
hasta donde las células recuerda la célula de la cual
se origina la neoplasia.

Con relacion al origen ontogénico, se conside-
ran tres grupos: los de células endocervicales; los de
origen en células de reserva y los de restos mesoné-
fricos.

Como principio general se acepta como lesién
in situ, aquella en la que se observa proliferacion
del epitelio glandular con cualquier grado de altera-
cion celular. Si la lesion es puramente glandular, se
denomina adenocarcinoma in situ. Si penetra hasta
5 mm el estroma, se denomina cancer glandular
temprano o microinvasor. Necesariamente debe ex-
cluir radiacion previa y el estudio circunferencial
del cuello es el requerimiento para el diagnoéstico
definitivo.

Son tumores bien diferenciados los que se for-
man de glandulas que tienen muy poca desviaciéon
con el patron glandular normal del endocervix.
Muestran hipercromasia nuclear y poca mitosis.

Los moderadamente diferenciados tienen glan-
dulas con ramificacion compleja. Los mal diferen-
ciados tienen una estructura de glandulas o seudo-
tubulos so6lidos y dificilmente recuerdan el origen
glandular.

La gran mayoria tiene origen en glandulas del
endocervix y en ellos el grado de diferenciacion tie-
ne significado pronéstico. No sucede lo mismo con
los de origen en células de reserva que tiene peor
pronostico que los de glandula endocervical aunque
sean diferenciados.

Los de remanentes mesonéfricos son siempre

mal diferenciados, crecen profundamente en el cue- -

llo y tienen peor pronostico (3, 5, 14, 17).
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Necesariamente suponemos que el patblogo
esté bien entrenado en cuanto al reconocimiento
de estas lesiones y esto nos ayudara a enfocar en
forma adecuada el tratamiento a seguir.

El tratamiento efectuado se basé principal-
mente en la clasificacion clinica. Seria éptimo des-
cubrir el adenocarcinoma en el estado in situ. Al
igual que el epidermoide en el mismo estadio asegu-
raria un buen pronostico.

Como dato sobresaliente se aprecia la tenden-
cia creciente del nimero de adenocarcinoma de cer-
vix a medida que transcurren los anos y esta seria
una hipoétesis futura.

CONCLUSIONES
De la presente revision concluimos:

1. El adenocarcinoma de cérvix es una entidad
que ocupa el 3% de todos los carcinomas de
cuello.

2. Se encontro6 principalmente en el grupo de la
tercera, cuarta y quinta década de la vida.

3.  Fue mis frecuente en multiparas.
4, Ideal descubrirlo en las formas in situ.

5. No se puede sacar ninguna conclusiéon en cuan-
to a sintomas y relacion de anticonceptivos
con el adenocarcinoma de cuello.

6. Se debe mejorar el diagnostico en cuanto acol-
poscopia y curetaje endocervical.

7. Hay una tendencia al aumento en el nimero
de adenocarcinoma de cervix a medida que
pasan los afios; ilustrado por la presente revi-
sion y por la revision de la literatura mundial
(6, 12, 13, 15, 16).
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