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RESUMEN

Objetivo: describir las caracteristicas clinicas y el
prondstico de las pacientes con cancer de cérvix
tratadas en tres instituciones de salud en Barran-
quilla, Colombia.

Materiales y métodos: estudio de cohorte retros-
pectiva descriptiva. Se revisaron las bases de datos
de las tres instituciones participantes en donde se
identificaron los casos que tuvieron diagnéstico CIE
10 de: tumor maligno de endocérvix, tumor malig-
no de exocérvix, tumor maligno del cuello del Gtero

y tumor maligno del itsmo uterino. Se excluyeron
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pacientes remitidas por recidiva tumoral. En caso
de deceso, este fue corroborado con el certificado
de defuncién. Se describe la mortalidad absoluta
por estadio clinico. Para establecer el pronéstico se
estimé la probabilidad de estar libre de enferme-
dad y de sobrevivir al primer, tercer y quinto ano
de seguimiento.

Resultados: se identificaron 375 pacientes con
diagnéstico de carcinoma de cérvix, de las cuales
27 se perdieron en el seguimiento para un total
de 348 pacientes evaluadas. Se encontr6 una tasa
de complicaciones cercana al 19 % siendo mas fre-
cuentes en pacientes con radioterapia (94 %) que en
las que recibieron tratamiento quirdrgico (6 %). La
probabilidad de sobrevida a los 5 afios es del 92 %
y la probabilidad de estar libre de enfermedad a los
5 afios es del 89 %.

Conclusiones: los resultados obtenidos en cuanto a
complicaciones y sobrevida posterior al tratamiento
fueron similares a lo reportado en la literatura. Se

requieren mas estudios con una mayor profundidad
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metodolégica que caractericen el pronéstico de las
pacientes con cancer de cérvix en nuestra poblacion.
Palabras clave: ciancer de cérvix, escamocelular,

adenocarcinoma, estadio clinico, pronéstico.

ABSTRACT

Objective: To describe the clinical characteristics
and the prognosis of patients with cervical cancer
treated in three healthcare centres in Barranquilla,
Colombia.

Materials and methods: Descriptive retrospective
cohortstudy. The databases of the three participating
centres where reviewed to identify the cases with
a diagnosis of CIE 10: malignant endocervical
tumour, malignant exocervical tumour, malignant
uterine cervical tumour, and malignant tumours
of the uterine isthmus. Patients referred due to
tumour relapse were excluded. Death certificates
were used to confirm mortality cases. Absolute
mortality is described by clinical stage. To establish
prognosis, probability of disease-free survival at 1,
3 and 5 years of following was estimated.
Results: Overall, 375 patients diagnosed with
cervical carcinoma were identified. Of them, 27
were lost to follow-up, for a total of 348 patients
assessed. A rate of complications of approximately
19% was found, complications being more frequent
among patients receiving radiotherapy (94%) than
among those receiving surgical treatment (6%). The
5-year survival probability is 929 and the probability
of being disease-free after five years is 89%.
Conclusions: Results in terms of complications
and survival after treatment were similar to those
reported in the literature. More studies and with
a better methodological quality are required in
order to characterize the prognosis for patients with
cervical cancer in our population.

Key words: Cervical cancer, squamous cell,

adenocarcinoma, clinical stage, prognosis.

INTRODUCCION

El cincer de cérvix es el tercero en frecuencia y

Constituye la cuarta causa de muerte por cancer en

mujeres alrededor del mundo (1). Para el afio 2008
se estimé6 que 530.232 mujeres fueron diagnostica-
das con esta entidad ocurrieron 275.008 muertes,
siendo Africa, Asia y América Latina las poblaciones
que reportan una mayor tasa de mortalidad. En
Estados Unidos, aproximadamente 12.170 mujeres
fueron diagnosticadas con cancer de cérvixy 4.220
murieron a causa de la enfermedad en 2012 (2). En
América Latina el cdncer de cérvix es considerado
como un problema de salud piblica que afecta pre-
dominantemente a las mujeres en edad reproductiva
y econémicamente menos favorecidas. De acuerdo
con el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE), en el departamento del Atlan-
tico (Colombia), el cancer de cérvix ocupé durante
el ano 2010 el segundo lugar en frecuencia (3) con
una incidencia estimada de 21,5 casos por 100.000
mujeres, superado solo por el cancer de seno (con
una incidencia de 31,2 casos por cada 100.000 mu-
jeres), pero ocup6 el primer puesto en mortalidad
por cancer (tasa de mortalidad 10 x 100.000) (4).

Multiples estudios han permitido identificar la
presencia de factores de riesgo asociados al desarro-
llo de esta neoplasia siendo el inicio temprano de
las relaciones sexuales, el antecedente de multiples
compaiieros sexuales, la multiparidad (5), el ante-
cedente de infecciones de transmisién sexual, el
tabaquismo, la inmunosupresion, la conducta sexual
de riesgo, la desnutricién y el uso de anticonceptivos
orales los reportados con mayor frecuencia (6).

Se ha establecido que mujeres con dos o més
hijos tienen un riesgo 80 % mayor de presentar
lesiones intraepiteliales del cérvix, con respecto a
las nuliparas (5). Diversos estudios han mostrado
que los compafieros sexuales de las mujeres con
diagnéstico de cancer de cérvix tienen con mayor
frecuencia el antecedente de un ndmero elevado de
compaiieras sexuales, sexo comercial, tabaquismo
e incluso cancer de pene (7, 8).

El tratamiento del cancer de cérvix y su pron6s-
tico dependen del estado clinico al momento del
diagnéstico e incluye cirugia radical o conservadora

en estadios iniciales (IA hasta IB1) o radioterapia
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mads quimioterapia concomitante o radioterapia sola
en casos mas avanzados. Algunos centros realizan
también cirugia radical a los pacientes con enfer-
medad en estadios IIA y IIB inicial (9). Es poco
lo que se conoce en nuestra poblacién respecto a
las complicaciones de las diferentes alternativas de
tratamiento y el pronéstico.

El objetivo del presente estudio es describir las
caracteristicas clinicas, las complicaciones asocia-
das al tratamiento y el pronéstico de las pacientes
con diagnéstico de cancer de cérvix que fueron
tratadas en tres instituciones de salud de la ciudad

de Barranquilla.

MATERIALES Y METODOS

Estudio de cohorte retrospectiva, descriptivo. Se
incluyeron pacientes con diagnéstico histopatolégi-
co de cancer de cérvix tratadas en cualquiera de las
tres instituciones participantes durante el periodo
de estudio, con al menos un afio de seguimiento,
que ingresaron entre el 1 de enero de 2005 al 31 de
diciembre de 2011. El seguimiento se hizo hasta que
Cumplieron 5 anos de tratamiento o hasta el mes
de julio de 2012, fecha en que fueron censurados
los datos de los pacientes con menos de 5 afios de
seguimiento. Se excluyeron las pacientes remitidas
por recidiva tumoral.

El estudio se llevé a cabo en tres instituciones
de alta complejidad en la ciudad de Barranquilla:
Clinica Julio Enrique Medrano (Saludcoop EPS)
que atiende poblacién perteneciente al régimen
contributivo, la Unidad de Ginecologia Oncolégica
Misién Médica y la Clinica Bonnadona Prevenir que
atienden pacientes pacientes del régimen de ase-
guramiento contributivo y del régimen subsidiado
por el Estado.

Muestreo y tamafio muestral. Se realizé un muestreo
por conveniencia a partir del universo de pacientes
atendidas en las instituciones participantes durante
el periodo de estudio. Se tomaron en cuenta todas
las pacientes con este diagndstico que acudieron
a las tres instituciones antes mencionadas en el

periodo descrito.

Procedimiento. Previo disefio de un instrumento
de recoleccién con las variables de interés, los in-
vestigadores revisaron la base de datos de las tres
instituciones donde se identificaron los casos que
tuvieran diagnéstico CIE 10 de: tumor maligno de
endocérvix (C530), tumor maligno de exocérvix
(C531), tumor maligno del cuello del ttero (C539),
tumor maligno del istmo uterino (C540). Una vez
identificados los casos se revisé la historia clinica de
cada una de las pacientes aplicando los criterios de
inclusién y de exclusién. Se registraron las variables
en el instrumento disenado para tal fin y se revisé la
evolucién consignada en la historia clinica. En caso
de deceso, este fue corroborado con el certificado
de defuncién.

Las variables por medir fueron: edad, paridad,
edad al inicio de la vida sexual, nimero de compa-
fieros sexuales, tabaquismo, tipo histol6gico, estadio
clinico, tratamiento recibido y condicién final (libre
de enfermedad o muerte).

Andlisis. Para el analisis de las variables se utiliz6
el modelo EPI info versién 3.5.1. Se realizé esta-
distica descriptiva para las caracteristicas clinicas
y sociodemogrificas al ingreso. Se calculé la media
y la desviacién estandar o las medianas y el rango
segun el tipo de variable, y se calcularon propor-
ciones para las variables categéricas. Se describe la
mortalidad absoluta por estadio en los 5 afios. A fin
de establecer el pronéstico se revisé la condicion
final (probalidad de estar libre de enfermedad o
sobrevivir) al primero, segundo, tercero, cuarto y
quinto afio de seguimiento mediante el cdlculo de
probabilidad condicional (1 - probabilidad de re-
currir dado que no habia recurrido la enfermedad
en el periodo inmediatamente anterior y I - pro-
babilidad de morir dado que no habia fallecido en
el periodo inmediatamente anterior).

Aspectos éticos. El estudio fue aprobado por
el Comité de Etica de la Unidad de Ginecologia
Oncolégica Misién Médica Ltda., Clinica Bonna-
dona - Prevenir y Clinica Julio Enrique Medrano

de SaludCoop.
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RESULTADOS

Se identificaron 375 pacientes con diagnéstico de
carcinoma de cérvix a partir de la basqueda rea-
lizada en la base de datos de las tres instituciones.
De estas, en 27 (7,2 %) no se cont6 con el registro
completo de la informacién o no habia informacién
disponible con respecto al seguimiento. No hubo
pacientes con remisién por recidiva tumoral. Final-
mente, un total de 348 pacientes fueron tomadas
en cuenta para este andlisis descriptivo.

La edad promedio al momento del diagnéstico
fue de 52 anos (desviacién estandar 13,3), y el rango
de edad al inicio de la vida sexual fue de 12 a 30
anos con una mediana a los 18. La paridad oscil6 en
un rango de 0 a 18 hijos (mediana: 4), el nimero de
companeros sexuales tuvo una mediana de 2 (rango
de 1 a 10). El 32% de las pacientes reportaron el
uso del cigarrillo. El carcinoma escamocelular se
diagnostic6 en el 81,3 % de las pacientes y el ade-
nocarcinoma en el 18,7 %.

El estadio clinico IIB fue el més frecuentemente
diagnosticado con un 33,6 % (117 pacientes), segui-
do por el IB1 con un 27,3 % (95 pacientes). En 68
pacientes (19,3 %) no se pudo documentar el estadio

clinico debido a que fueron tratadas inicialmente en

otras instituciones, pero el seguimiento se hizo en
alguna de las tres instituciones del estudio (figura 1).

La radioterapia mds quimioterapia concomi-
tante fue el tratamiento realizado en 145 pacientes
(41,9 %), seguido por la radioterapia sola en 131
pacientes (37,6 %) y el tratamiento quirtrgico en
72 pacientes (20,7 %). La técnica més utilizada fue
la histerectomia radical mas linfadenectomia pélvica
(Clase III de Rutledge para los estadios IB1 y IB2)
que se realizé en 63 de las apacientes sometidas a
cirugia (figura 2).

Se reportaron complicaciones asociadas al
tratamiento en 69 pacientes (19,8 %): de ellas, 65
(18,6%) recibieron radioterapia sola o asociada a
quimioterapia (proctitis en 54 pacientes, fistula rec-
tovaginal en 6 pacientes, fistula vesical y colostomia
en 2 pacientes y nefrectomia en una paciente) y 4
(5,6 %) en pacientes sometidas a cirugfa (inconti-
nencia fecal y linfedema de miembros inferiores,
infeccién de sitio operatorio e hidronefrosis).

El seguimiento de las pacientes es el siguiente:
348 cumplieron un afno de seguimiento; 259, dos
anos; 177, tres afios; 137, cuatro afos y 100, cinco

anos (tabla 1). Se presentaron 32 recaidas al final
del seguimiento (31 de julio de 2012), el 75% la

Figura 1.

Estadios clinicos al momento del diagnéstico del cancer de cérvix

27,3%
1)
10,3%
7% 0 9%

33,6%

1A1

A 1) Desc

Fuente: historias clinicas Misién Médica, Saludcoop EPS y Clinica Bonnadona Prevenir.
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Figura 2.

Distribucién de tratamiento inicial segin estadio clinico del cancer de cérvix

HAA1 ©“ HAA1+LP ©HR+LP ®CONO+LP ®RT+QT #“QTNeo+HR+LP ©“RT

Porcentaje
100

IA1 1A2 IB1 IB2

11B 1A 1B Desc

HAA1: histerectomia abdominal ampliada clase 1, LP: linfadenectomia pélvica, HR: histerecto-

mia radical, CONO: conizacion, RT: radioterapia, QT: quimioterapia, QT Neo: quimioterapia

neoadyuvante, RT: radioterapia

Fuente: historias clinicas Misién Médica, Saludcoop EPS y Clinica Bonnadona Prevenir.

desarroll6 al primer afio, el 18,8 % al término del
tercer ano y un 6,2 % al final del quinto afo (tabla
1). Durante el seguimiento a 5 afios la probabilidad
de estar libres de enfermedad es del 88,8 % (tabla
2). Con respecto a la mortalidad se presentaron
18 muertes al final del seguimiento (31 de julio
de 2012): 4 pacientes con estadio FIGO IBI, 6
pacientes con estadio IIB, 5 con estadio IIIB y 3
con estadio desconocido. El 77,8 % de las muertes
se presentaron en los dos primeros afios de segui-
miento (tabla 1). La probabilidad de sobrevivir 5
anos después del tratamiento es del 92,2 % (tabla 2).

DISCUSION

Este estudio mostr6 una tasa de complicaciones
cercana al 19 %, siendo més frecuentes en pacientes
con radioterapia (94 %) que en las que recibieron
tratamiento quirtrgico (6 %). La sobrevida es cer-

cana al 90% a los 5 afos.

En nuestro estudio las complicaciones asocia-
das a la cirugia fueron similares a las reportadas
por Marin et al. en pacientes sometidas a histe-
rectomia Clase IIT de Rutledge (5,6 frente a 5,4 %
respectivamente). En su publicacién Marin et al.
reportan complicaciones como ileo dindmico
(2,7%), hematoma supra-aponeurético (5,4%) y
sangrado intraabdominal (2,7%) que en nuestro
estudio no encontramos probablemente debido a
que los procedimientos quirdrgicos estan estan-
darizados y fueron realizados Gnicamente por dos
de los investigadores (Robinson Fernédndez y Alvaro
Gonzalez) (10). El tratamiento con radioterapia
mds quimioterapia concomitante o radioterapia
sola produce efectos secundarios a corto, mediano
y largo plazo. Los tejidos que normalmente tienen
riesgo de desarrollar complicaciones asociadas a la
radioterapia son la vejiga, el rectosigmoide y el in-

testino delgado. La severidad de las complicaciones
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Tabla 1.

Respuesta al tratamiento en pacientes con cancer de cérvix,

segun ano de mgreso y tlempo de segulmlento

Ano de
ingreso 1 ano 2 anos
(N=348) (N=259)

Seguimiento a

3 anos

4 anos 5 anos
(N=137) (N=100)

(N=177)

|| Recaida| Mort | Recaida | Mort | Recaida | Mort | Recaida | Mort | Recaida | Mort

2005 2 0 0 1 2 0 2 1 0 2

2006 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0

2007 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0

2008 5 1 0 3 0 0 0 0

2009 2 0 0 2 2 0

2010 8 3 1 1

2011 5 1

Fuente: historias Clinicas Misién Médica, Saludcoop EPS y Clinica Bonnadona Prevenir

Tabla 2.
Probabilidad de estar libre de enfermedad o de sobrevivir en pacientes tratadas

por cancer de cérvix

Probabilidad

1 afo (%) 2 afios (%) | a 3 anos (%) a 4 afos (%) a 5 afos (%)

Libre de enfermedad 93,1 92,7
De sobrevivir 98,6 95,1

esté relacionada con la dosis. Wang, en una revisién
sistematica de la literatura, reporté que la incidencia
de complicaciones severas en vejiga, rectosigmoide
e intestino delgado fueron: 1,8 frente a 1,3 %; 3,1
frente a 3,09,y 2,0 frente a 0,5 % para radioterapia
de alta y baja tasa respectivamente (11). Zobec-
Logar et al., en pacientes sometidas a tratamiento
con radioterapia mds quimioterapia reportaron una
toxicidad gastrointestinal del 15,3 % (12). Nuestros
resultados con radioterapia de alta tasa son mds
altos en cuanto a proctitis (19,6 %) y similares en

los otros tejidos (vejiga e intestino delgado); no se

90,1 88,8 88,8
95,1 94,1 92,2

determin la agudeza de dicha sintomatologia como
es reportada en otros estudios.

En la poblacién estudiada se encontré que un
90,8 % estan libres de enfermedad, asi como una
mortalidad global de 5,5% a los 5 afos, similar
a lo publicado en la literatura que muestra una
sobrevida de 80-90% a 5 afios para estadios IB y
IIA, de 50-80 % para estadio IIB y de 25-50 % para
estadio III. Green et al., en un estudio colaborativo,
encontraron que la radioterapia mas quimioterapia
concomitante mejora la sobrevida y el periodo

libre de enfermedad entre un 10y 13 %, sea o no
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el cisplatino el firmaco utilizado (13); en nuestro
estudio no se exploré esta asociacién.

La edad promedio en la cual se diagnostica el
cancer invasivo de cuello uterino generalmente es
la cuarta década de la vida; una revisién de doce
estudios epidemiolégicos publicada por The Interna-
tional Collaboration of Epidemiological Studies of Cervical
Cdncer en el ano 2006 muestra que la edad promedio
de diagnéstico de cancer escamocelular fue de 45
(rango 37 a 57 afios) y de 43 afnos (rango 32 a 55)
para adenocarcinoma, en el presente estudio para
los dos tipos de céncer la edad promedio fue mayor
(52 afios), probablemente debido a que nuestras
usuarias estan llegando tarde a los servicios de
salud y con estadios avanzados de la enfermedad
por ineficiencia de los programas de tamizaje (14).

El carcinoma escamocelular sigue siendo el tipo
histolégico maés frecuente entre las patologias ma-
lignas del cérvix, datos que son similares a los del
presente estudio (15). La estadificacién clinica mos-
tré que la mayorifa de nuestras pacientes presentaban
un cancer de cérvix localmente avanzado, siendo el
estadio IIB el mas frecuente con un 33,6 % de los
casos; el uso de esta clasificacion es cuestionado por
diversos estudios que la consideran poco precisa
para definir la extensién de la enfermedad (16).

El tratamiento del cadncer invasivo abarca el ade-
cuado manejo de la lesién primaria y de los focos
potenciales de enfermedad metastasica. El enfoque
primario incluye cirugfa y radioterapia, aunque la
primera suele reservarse a pacientes con estadios I o
IIA tempranos; algunos centros europeos y asiaticos
realizan cirugfa primaria a pacientes en estadio 1B
inicial (17).

El 20,7 % de las pacientes fueron sometidas a
cirugia (histerectomia radical junto con linfade-
nectomia pélvica bilateral). El manejo conservador
(traquelectomia radical con linfadenectomia pélvica
bilateral) estd reservado para pacientes que deseen
fertilidad y con enfermedad estadio IA1 con inva-
sién extensa del espacio linfo-vascular, IA2 y IB1
menor o igual a dos centimetros de didmetro sin

afectacion del endocérvix superior en la resonancia

magnética o en la seccién congelada intraoperatoria
(18). A partir de la publicacién de cinco estudios
clinicos controlados en 1999, y siguiendo a las
orientaciones del Instituto Nacional de Céncer
de Estados Unidos, se ha producido un cambio
significativo en el tratamiento del cdncer cervical
avanzado con un aumento del nimero de paciente
que reciben quimiorradiacién simultdnea: del 20 %
en 1997 al 72 % en el 2001 (19). En el presente estu-
dio la quimiorradiacién, en concordancia con estas
recomendaciones, fue el tratamiento elegido para la
mayorfa de las pacientes (41,4 %), y como primera
alternativa para los estadios FIGO IB2, 1IB y I1IB.

En 2002 se publicé un metaanilisis que mostra-
ba un beneficio significativo para el grupo de qui-
mioterapia neoadyuvante y cirugia comparado con
la radioterapia sola, con una reduccién del riesgo
de muerte del 36 % y una mejora absoluta del 15 %
en la supervivencia a 5 afios (20). En el presente
estudio solo una de las 16 pacientes con estadio
IB2 recibi6 quimioterapia neoadyuvante, siendo
llevada posteriormente a histerectomia radical con

linfadenectomia pélvica.

Limitaciones del estudio

Este estudio, por ser de tipo retrospectivo, es sus-
ceptible de tener sesgos de informacién; ademds,
no se pudo determinar el impacto de los diferentes
tipos de tratamiento en la sobrevida de las pacientes.
En 27 de ellas no se pudo establecer el resultado
en el tiempo. Esta pérdida en el seguimiento po-
dria llevar a una sobrestimacién de la sobrevida y
el tiempo libre de enfermedad. Si se asume que las
pacientes perdidas tuvieron un mal desenlace, la

sobrevida podria estar cercana al 85 %.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en cuanto a complica-
ciones y sobrevida posterior al tratamiento fueron
similares a lo reportado en la literatura. Se requieren
més estudios con una mayor profundidad metodolé-
gica que caractericen el prondstico de las pacientes

P . .,
con cancer de cérvix en nuestra poblacién.
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