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Resumen:

Antecedentes: El Cancer de Cérvix constituye un importante problema
de salud a nivel mundial, siendo la quinta neoplasia mas frecuente en la
mujer. Espania es uno de los paises donde se registran las tasas de inciden-
cias mds bajas por este tumor sin embargo en nuestra provincia encontra-
mos una incidencia superior con tendencia al aumento progresivo del nii-
mero de casos por ano.

Métodos: Hemos realizado un estudio retrospectivo de los casos de can-
cer de cérvix diagnosticados v tratados en la Unidad de Ginecologia
Oncologica del Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias en
el periodo comprendido entre Enero 1992 - Diciembre 2000 para anali-
zar la prevalencia / incidencia, factores de riesgo, tratamientos aplicados y
superviviencia.

Resultados: El Cancer de Cérvix ocup6 el segundo lugar de los tumo-
res del tracto genital femenino con un total de 333 casos (29,65 %). La
media anual de casos nuevos es de 37,55 casos/afio con una incidencia de
9,08/100000 mujeres. La mayoria de nuestras pacientes son de alto ries-
go (bajo nivel socioecondmico, grandes mualtiparas y fumadoras).
Conclusiones: Desde el punto de vista epidemioldgico el cancer de cue-
llo uterino es el resultado final de un proceso que se inicia con un com-
portamiento sexual de alto riesgo por parte de la mujer o de su compa-
fnero sexual.

Seria necesario, en nuestra provincia, modificar los programas de scree-
ning existentes, para controlar los grupos poblacionales con un riesgo ma-
yor de desarrollar la enfermedad.
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1Introduccion

El cincer de cérvix constituye
un importante problema de salud
a nivel mundial, siendo la quinta
neoplasia mas frecuente en la mu-
jer.

Se estima que cada afto apare-
cen unos 500.000 nuevos casos, de
los que el 79% corresponden a pa-
ises subdesarrollados (1). En el

mundo las areas de mayor inciden-
cia son Sudamérica, Centroamé-
rica v el Sudeste asiatico, mientras
que las que tienen un menor ries-
go son Israel , el norte y el sur de
Europa y Norteamerica (1).
Segin los diferentes registros
de la unién europea para el perio-
do 1988-92, Espana es uno de los

paises donde se registran las tasas
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de incidencia mis bajas por este
tumor maligno (2).

Los agentes causales del cancer
de cérvix no son totalmente cono-
cidos , sin embargo durante la tlti-
ma década han sido numerosos los
estudios que apuntan directamente
al Virus del Papiloma Humano so-
bre todo los serotipos 16 y 18
como principal responsable de la
transformacion maligna del cuello
uterino (3-4).

Desde hace tiempo, se sabe que
el cancer de cérvix, asi como las le-
siones que lo preceden, estd asocia-
do a las relaciones sexuales, y es
excepcional su aparicion en muje-
res virgenes. Se consideran como
los principales factores de riesgo
de este tumor maligno el inicio
precoz de las relaciones sexuales y
la presencia de multiples compa-
neros sexuales. Ademas, la actividad
sexual del varén es importante
como factor de riesgo, habiéndose
encontrado relacion entre la inci-
dencia del cincer de pene y de
cuello de tGtero, y un riesgo doble
de cancer de cérvix en mujeres ca-
sadas en segundas nupcias con va-
rones cuya primera esposa habia
fallecido por esta enfermedad (5).

El bajo nivel socioecondémico,
estado que se interrelaciona con
los puntos anteriores, es otro as-
pecto importante a tener en cuen-
ta.

El tabaco también ha sido des-
crito como factor de riesgo, funda-
mentalmente, asociado al cancer
escamoso de cérvix (6).

Con la introduccién de la tin-
cién de Papanicolau se ha conse-
guido un aumento del diagndstico
precoz de la enfermedad , obser-
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vandose en los paises que se llevan
a cabo programas de screening
adecuados , una disminucion de la
incidencia de la mortalidad (7). A
pesar de esto, el cancer de cérvix es
la segunda causa de mortalidad por
cancer en muyjeres en todo el mun-

do.(8).

Material y método

Hemos realizado un estudio re-
trospectivo de los casos de cancer
de cérvix diagnosticados y tratados
en la Unidad de Ginecologia On-
colégica del Hospital Univer-
sitario Materno Infantil de Cana-
rias en el periodo comprendido
entre Enero 1992 — Diciembre
2000 para analizar la prevalen-
cia/incidencia, factores de riesgo,
tratamientos aplicados y supervi-
vencia.

La unidad de Ginecologia On-
colbgica trata todos los casos de
neoplasias malignas ginecoldgicas
de nuestra provincia.

Dentro de los factores de riesgo
del cancer de cérvix se analizaron
la promiscuidad sexual, la edad de
la primera relacién sexual, el habi-
to tabiquico, la paridad, el nivel so-
cloecondémico y la infeccidén por
papilomavirus humano.

La evaluacién pretratamiento
de todas las pacientes consistio en
la historia clinica, exploracion fisi-
ca general y ginecoldgica. Se de-
terminaron una serie de marcado-
res séricos (Scc_Ag, Ca 125, CEA,
B-Hcg, Ca 19.9 y Ca 15.3). Se re-
alizé6 TAC abdominopélvico con
contraste para evaluar la extension
local y a drganos vecinos, utilizan-
do desde 1977 cortes de 10 mm, y
desde mayo de 1995 cortes de 5
mm, lo que permite una mejor
evaluacion de los ganglios.

A partir de 1998, con idea de
tipificar el virus, se realiz6 estudio
de hibridacién HPV a todas las pa-
cientes.

La citoscopia y rectoscopia se
realizan en caso de sospecha de
afectaciéon vesical o rectal. En to-
dos los casos se obtuvo confirma-
cién histoldégica por biopsia. Las
pacientes se estadiaron clinicamen-
te segin la clasificacién de la
FIGO vigente desde 1994,

El tratamiento realizado fue ci-
rugia, radioterapia o una combina-
cién de ambas dependiendo del
estadio, la edad y el estado de la pa-
ciente.
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Los estadios lal y Ia2 sin inva-
sidén linfovascular fueron tratados
con conizacidn o histerectomia se-
gun la edad de la paciente, los esta-
dios Ib1-Ila con histerectomia ra-
dical mas linfadenectomia tipo
Wertheim-Meigs en pacientes con
interés por preservar la funcién
ovarica y una mejor funcionalidad
vaginal sin contraindicaciones qui-
rargicas. En el resto de los casos se
realiz6 Radioterapia radical. En es-
tadios superiores se indic6 radiote-
rapia radical o paliativa dependien-
do del caso.

A partir de Abril 1999 a todas
las pacientes que recibian radiote-
rapia radical o adyuvante se le afia-
didé quimioterapia concomitante
con Cisplatino 40 mgr. IV/sema-
nalmente.

Las curvas de supervivencia se
calcularon mediante el método de
Kaplan Meier.

Resultados

Durante el periodo compren-
dido entre 1992 y 2000 hemos tra-
tados en la Unidad de Ginecologia
oncologica del HUMIC un total
de 1131 canceres ginecoldgicos

exceptuando los canceres de mama
(tabla 1). El cancer de cérvix ocu-
po el segundo lugar de los tumores
del tracto genital femenino con un
total de 333 casos (29,65%) detras
del cancer de endometrio .

Al analizar la tendencia del
cancer de cérvix a lo largo de estos
aflos , comprobamos que a partir
de 1996 existe un aumento pro-
gresivo en el ndmero de casos por
aflo. La media anual de casos nue-
vos es de 37,55 casos/afio, con una
incidencia en nuestra provincia de
9,08/100.000 mujeres.(Grafico 1)

La edad media de nuestra serie
fue de 54,45 anos con un rango
entre los 25 anos y los 88 afos,
siendo un 60% de las pacientes
menores de 55 anos y un 30% me-
nores de 40 anos .

La edad media de la primera
relacidn sexual de las pacientes con
cancer de cérvix infiltrante fue de
19,75 anos con un rango entre los
14 y 33 afios, con un 30,30% de las
pacientes que referian la primera
relacion sexual antes de los 18
afios. No tenemos datos sobre el n°
de parejas sexuales ni sobre la pro-
miscuidad del varén.

Tumores N° %
Vulva 58 5.12
Vagina 10 0.88
Cervix 341 30.21
Endometrio 434 38.33
Sarcoma 40 3.53
Qvario 248 21.90
Total 1131 100

TABLA 1
Clasificacion de 1131 casos de canceres ginecologicos.

O e P

1992 1993 1994 1995

1996 1997 1998 1999 2000

GRAFICO 1
Tendencia del Cancer de Cérvix (1992-2000)

CANARIAS MEDICA Y QUIRURGICA : Mayo—Agosto 2003 - 5

© Del documento, los autores. Digitalizacion realizada por ULPGC. Biblioteca universitaria, 2011



(anarias Médica y Quirdrgica | Vol. 1 - N° 1 - 2003

Analizando el nivel socioeco-
némico seghn el tipo de vivienda ,
el lugar de residencia, el estatus la-
boral y el n® de personas que con-
viven en la misma vivienda, com-
probamos que el 84,77% de nues-
tras pacientes pertenecian a un ni-
vel socioecondmico bajo.

En cuanto a la paridad, sélo un
3% tueron nuliparas y un 55,55%
grandes multiparas.

El 33,33% de las pacientes de
nuestra serie eran fumadoras.

En el 69,73% de los casos se
hallé6 una hibridacion para HPV
16 positiva.

La distribucién por estadio estd
reflejada en la grafica 3. El 77,58%
se diagnosticaron en estadio I, el
29,12% en estadio 11, el 12,91% en
estadio I1I y el 4,2% en estadio IV.

Desde el punto de vista histo-
logico 278 casos (83,48%) fueron
carcinoma de células escamosas, 42
casos(12,61%) adenocarcinomas y
8 casos (3.91%) indiferenciados.

Los sintomas que presentaron las
pacientes fueron por orden de fre-
cuencia: metrorragia en un 52,99%;
coitorragia en un 14,95%, leucorrea
en un 6,41% y dolor 2,56% de los
casos: hay que destacar que un
21,36% de las pacientes estaban asin-
tomatica y fue un hallazgo casual en
una revisién ginecologica de rutina.

El marcador tumoral que mis
se elevo fue el SCC-Ag (antigeno
de cels escamosas), consideramos
como patologico un nivel superior
o igual a 1,5 ng/ml. En pacientes
con cancer de cérvix en estadio 1
encontramos valores patoldgicos
del marcador en el 32,27%, en el
estadio 2 en el 60,27%, en el esta-
dio3 en el 94,59% y en el estadio
4 en el 75% de los casos.

Los valores de SCC y Ca 125
para cada estadios fueron evaluados
mediante analisis de varianza (one-
way), test de Shefté y Tukey para
un nivel de significancia de
p<0,05, encontrando una asocla-
cidn estadisticamente significativa
entre estadio y niveles de SCC. No
se encontrd asociacion significativa
entre el nivel de Cal125 y el estadio
de la enfermedad sin embargo el
35% de las pacientes que presenta-
ron una elevacién pretratamiento
del Ca 125 fallecieron antes de los
3 anos de seguimiento .

Los tratamientos mas utiliza-
dos fueron la cirugia (25,25%),
cirugia + radioterapia (14,33 %)
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y radioterapia exclusivamente en
el 44,73%. En 31 casos (9,30%)
se afadio a la radioterapia radical
cisplatino 40 mgr IV/semanal-
mente.

Se analizd la supervivencia de
las pacientes en estadio Ib1 tratadas
exclusivamente con cirugia versus
las pacientes tratadas con radiote-
rapia radical encontrando en el
grupo de cirugia una superviven-
cia de 89,4 meses a los 5 afos y en
el grupo de radioterapia de 84,4
meses .El estudio comparativo en-
tre ambos grupos de tratamiento
no encontré diferencias significati-
vas (p=0,74).

Se presentaron 32 casos de reci-
divas (9,47%), 13 casos en pacien-
tes con cancer de cérvix en estadio
I, 15 casos en estadio II y 4 casos
en estadio III.

La supervivencia a los 5 afios
fue del 100% para los estadios Ial
y la2, del 89.3 % para el estadio |
global .

En el estadio II obtuvimos una
supervivencia del 61.2 % ,en el es-

tadio III del 24.7% y del 9.5% para
el estadio IV.(Tabla 2).

Discusion

La incidencia del cancer de
cérvix en Espafia esta entorno al
5,7/100000 mujeres/ano.(9).

Por comunidades autondémicas,
un estudio realizado en el area sa-
nitaria de Girona en los anos
1985-1989 encontr6 una inciden-
cia de este tumor de 6.9/100.000
mujeres/ano.(10).

En la Comunidad de Madrid,
en un estudio sobre screening ma-
sivo, la incidencia del carcinoma
invasor fue entre 1991 y 1992 del
7,04/100.000 mujeres/ano (Ro-
driguez Costa, 1993). Valor éste
equiparable con estudios parciales
realizados en otros paises que esti-
man que, instaurado una asistencia
de screening que cubra un 85% de
la poblacién, la incidencia y mor-
talidad debido al carcinoma inva-
sor del cérvix seria del 7,5 vy
2/100.000 mujeres/afio respecti-

vamente.

1992-2000
Estadio n Yo
I 186 54.7
11 103 30.29
HI 37 10.88
v 14 4.1
Total 340 100

TABLA 2
Distribucién por estadios del Cancer de Cérvix.

Cancer de Cérvix
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Sin embargo en nuestra provin-
cla encontramos una incidencia
superior (9.08/100.000 muje-
res/ano). Con motivo de la cele-
bracién del congreso de Gineco-
logia Oncolégica en Madrid en
Octubre 2001, se realizdé una en-
cuesta sobre cancer invasor de cér-
vix en el afio 1995, pidiendo la co-
laboracién a todos los hospitales
espanoles; nuestro hospital fue el
que mayor numero de casos diag-
nosticd ese aiio (40 casos) (11).

Existe una necesidad real de
desarrollar proyectos de investiga-
cidn epidemioldgica que puntuali-
cen la importancia que guardan, en
nuestra provincia, los factores cau-
sales y que su identificacién y me-
dicién debieran guiar la planifica-
cién de las acciones de deteccion y
tratamiento de un programa de
control integral, asi como las medi-
das de intervencion a nivel pobla-
cional para modificar aquellas con-
ductas de alto riesgo para el des-
arrollo de esta enfermedad.

En contraste con otros tumores
ginecoldgicos, el carcinoma de
cérvix tiene una incidencia relati-
vamente alta en mujeres de edad
media, en nuestro estudio la edad
de las pacientes coincide con el
pico de incidencia maximo en Es-
pafia que estd entre los cuarenta a
cincuenta afios (12).

La mayoria de nuestras pacien-
tes son de alto riesgo (bajo nivel
socioecondmico, grandes multipa-
ras , fumadoras y el 45% refiere ha-
ber tenido la primera relacién se-
xual antes de los 18 afios). Desde el
punto de vista epidemioldgico el
cancer de cuello de ttero es el re-
sultado final de un proceso que se
inicia con un comportamiento se-
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