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CANCER DEL CUELLO UTERINO

HUGO QUIROZ (%)

Hospital “St. Joseph Mercy”, Ann Arbor, Mich., EE. UU.

El propésito de este trabajo es el de
poner en evidencia los cambios con-
ceptuales que se han producido en el
conocimiento del cancer cervical uteri-
no, las consecuencias clinico-terapéuti-
cas y las posibilidades actuales para el
diagnoéstico precoz, tratamiento efecti-
vo y profilaxis. En base a un estudio
comparativo de las estadisticas latino-
americanas y norteamericanas, se ha-

ran, ademas, deducciones y recomen-
daciones apropiadas.

Las lesiones histopatolégicas que se
citan en este trabajo han sido descritas
y reconocidas desde hace mucho tiem-
PO, con una diversidad de apelativos.
Las relaciones Patogenéticas, 1a histo-
ria natural del cincer cervical, Ias apli-
caciones clinicas, terapéuticas y profi-
lacticas son, en gran parte, el resultado
de los estudios citopatolégicos estimu-
lados principalmente por la aplicacid
en masa, de la citolagia exfoligtivic::;:
vico-vaginal. Lo que en afios anteriores
eran problemas puramente académi-
cos, se ha proyectado ahora en aplica-

ciones clinicas inmediatas. Gracias a
los numerosos estudios comparativos
de citologia y biopsia, se han podido
seguir de cerca las transformaciones
neoplasticas del epitelio cervical ute-
rino.

Estas afirmaciones no excluyen Ias
contribuciones de Schiller, Hinselmann
v la escuela alemana, cuyos brillantes
estudios colposcipicos mo pueden ser
usados facilmente por la necesidad de
dominar una técnica dificil. En manos
expertas, que las son pocas, Ias técnicas
colposcdpicas aplicadas al caso indivi-
dual son tan buenas y tal vez mejores
que las que se obtienen partiendo de
las encuestas citolégicas (*- 2).

Los cambios atipicos del epitelio cer-
vical varian desde aquellos escasamen-
te diferentes de los enteramente benig-
nos hasta aquellos muy dificiles de di-
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ferenciar del carcinoma intraepitelial o
in situ. Las transiciones son obligada-
mente detenidas para la observacién;
realmente son lesiones en constante
movimiento. Aqui nos estamos refi-
riendo a las “lesiones limitrofes” deé

Koss los “epitelios inquietos” de Wespi,

Glatthaar y Held, de Suiza, y a lo que

ge designa con el término ya aceptado

internacionalmente, la displasia.
Estudios prospectivos, retrospectivos
y- experimentales permiten deducir

que la displasia precede al carcinoma

in situ y éste, a su vez, precede al car-
cinoma invasivo. Conviene aclarar que
Ia displasia es' un' proceso que puede
desaparecer o ser eliminado con biop-
sias de excision. Reagan ? relata que de
223 mujeres estudiadas durante un pe-
riodo promedio de 3,8 anos, sin trata-
miento definitivo, solo el 5.8% demos-
traron céncer im situ, en ultima instan>
cia.

El carcinoma in situ debe ser consi-

derado como la fase inicial del cancer:

escamoso y  evidentemente precede al
earcinoma invasivo. Repitiendo las pa-
lIabras de Steward '7: “Cada carcino-
ma invasivo tiene que originarse en un
carcinoma in situ, ya que no hay otra
cosa de la que pueda originarse a pe-

sar de las dudas que se han expresado

sobre esta relacién”’

ALTERACIONES BENIGNAS
Y MALIGNAS

En la Tabla I se hace un sumario de
las caracteristicas diferenciales entre
la metaplasia escamosa, proceso pura-
mente benigno, la displasia y el carci-
nema i situ del cuello uterino.

En nuestros laboratorios, antes de
1960, no se hacian diagnésticos de dis-.
plasia o lesiones dudosas que caen aho-.
ra dentro de este rubro. Los diagnosti-
cos eran positivos o negativos: la mu-
jer tenia o no tenia cincer. Las dudas.
y divergencias de los patélogos por lo
general no trascendian en el seposte
escrito. En consecuencia, el meédico
tratante podia aplicar las reglas esta-
blecidas para el tratamiento, con las
variaciones determinadas por la exten-
sién clinica e histopatolégica del can-
cer: Los estudios citopatolégicos de los:
ultimos afios, han producido una serie -
de cambios. En los Estados Unidos, las-
estadisticas de todos los hospitales-
muestran una disminucién rapida de
los casos de cancer cervical invasivo,
en tal forma que ahora la mayoria de
los casos son de carcinoma in situ o con:
invasion incipiente, grados I y IA de la
clasificaciéon internacional, respectiva-
mente.

Los cambios observados en el De-
troit Receiving Hospital son relatados
por Stevenson y colaboradores (*). De
un cuadro que incluye todos los anos
desde 1949 hasta 1960, clasificados por
estado clinico han sido tomados los da-
tos al comienzo y al final de la tabla.

Los resultados de la campana para
el diagnéstico precoz con encuesta ci-
tolégica en el condado de Shelby, Ten-
nessee, son presentados por Ruch y co-
laboradores (°). Como consecuencia de
la encuesta citolégica y el tratamiento
de los canceres in situ asi descubiertos,
la incidencia del cancer cervical inva-
sivo bajo del 39/100.000 en 1949 a
19100.000 en 1961, una diferencia dell
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METAPLASIA ESCAMOSA

Epitelio columnar del endo-
cérvix reemplazado por ceélulas

escamosas.
Polaridad del tejido es normal.

Proporcion nucleo / citoplasma
inalterada.

Nucleos normales.

Mitosis ausentes.

Descamacion celular normal.

Tabla I

DISPLASIA

Celulas escamosas con ati-
pia nuclear moderada.

Polaridad mantenida o leve-
mente alterada.

Proporcion nucleo/citoplas-
ma alterada ligeramente.
Moderada atinia nuclear.
Mitosis escasas.
Descamacion celular escasa

\

CARCINOMA IN SiTy

Ceélulas escamosas atipicas |
indiferenciadas,

Polaridad alterada.

Proporcion nuecleo / citoplasmj
muy alterada.

Atipia nuclear generalizads
Mitosis numerosas.

Descamacién celular abundante
o moderada.

Citologia para células ma-
ligna es dudosa.

Citologia para células malignas

Citologia para células malignas
es negativa. |

es positiva.

e 2 y 2a 3y 3a
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Tabla II

pROPORCIQN DE CASOS DE CANCER CERVICAL EN EL DETROIT
RECEIVING HOSPITAL, POR ANOS Y POR ESTADO CLINICO

Ao Clase 0
1949-1950 0
1959-1960 100

51%. La proporcion de canceres avan-
zados también bajo. Mientras en 1952
s6lo 34 de los canceres eran de grado T,
estos tumores in situ fueron el 57% en
1957 v el 67% en 1961.

Sin entrar a discutir y citar muchas

publicaciones que corroboran los mis-
mos aspectos, es claro que la citologia
cérvico-vaginal es una de las armas
més eficaces y practicas en la lucha
contra el cancer cervical. Los paises la-
tinoamericanos, con una de las inci-
dencias mas altas del mundo, no pue-
den demorar por mas tiempo la nece-
sidad de emprender las encuestas cito-
l4gicas en masa. Salvo los lugares real-
mente remotos, la citologia cérvico-
vaginal puede ser obtenida por cual-
quier médico, enfermera o ayudante
de sala. Por razones obvias, las prepa-
raciones tendrian que ser enviadas a
centros citolégicos en las grandes ciu-
dades, para el examen microscopico.
Dadas las peculiaridades de Latino-

américa, vale la pena considerar la

posibilidad de usar el método de Da-
vis, la jeringa de irrigacién vaginal (*).
Este método permite que la mujer to-
me la muestra por si misma y la remi-
ta por correo al laboratorio citoldgico.

Clase I vy II

24 (56%)
65 (75%)

Clase III y IV Y0 de cancer

mnvasor

19 (44%) 100
22 (25%) 48

FRECUENCIA DEL CANCER
DEL CUELLO UTERINO

A fin de determinar las caracteristi-
cas v extension del problema, conviene
revisar y citar algunas de las cifras es-
tadisticas latinoamericanas y norte-
americanas.

En los Estados Unidos, el cancer
cervical tiene una incidencia del 34/
100.000 (8). Datos de Bolivia y El Sal-
vador son impresionantes, porque re-
presentan las cifras mas altas de Sud-
américa. En Bolivia la incidencia es de
74,/100.000 (°) y en El Salvador es de
56,39/100.000 (*°). En los Estados Uni-
dos el cancer cervical uterino repre-
senta el 11% de los tumores malignos
de la mujer (Anderson, obra citada).
Los porcentajes en material quirargico
femenino obtenidos por Correa ('),
tienen estos valores para Colombia:
Cali, 37.17%; Manizales, 37.65%; ¥y
Medellin, 32,4%. En Argentina la cifra
es de 27,449 . En El Salvador se cita la
cifra mas alta, 58,4%.

Con respecto a la incidencia por
edad. son presentados datos reportados
en el Simposium sobre epidemiologia
del cancer del cuello del utero celebra-
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.do en Mexico del 3:al 7 de F.'ebrero
de 1964 (**). La tabla III 'y la figura 1
fueron elaboradas acumulando los c?a-
tos de Venezuela (Grossmann S%e-
-gert), Argentina (Canoninco) y Chile
| (Moroder, Yépez de Constante, Sando-
val). Como se puede observar en estas
_cifras, que deben ser leidas como cifras
de cancer invasivo, las edades de ma-
vor riesgo son de 30 a 60 anos. Los da-
\.;os sobre incidencia de carcinoma in
situ son insuficientes. No hay datos de
incidencia de displasia.

Tabla 1II

FRECUENCIA DEL CANCER
‘CERVICO-UTERINO, POR EDADES

"Porciento de ‘casos, segun estadisticas
de Venezuela, Argentina y Chile

Amnos de edad f%-
21 - 30 9
31 - 40 23
41 - 50 33,1
21 - 60 227
61 - 70 11,6
71 y mas 41

—

\

ERECUENCIA (%)

/20 130 «0 50 60 70 80
FEDAD (AfRos!)

FIG. 1.—INCIDENCIA DEL CANCER UTE-
RINO, POR EDADES. Cifras combinadas de
Venezuela, Argentina y Chile.

En los Estados Unidos, la displasia

«cervical ocurre a una edad promedio

de 36,5 anos, el carcinoma in situ a los
39,4 anos y el carcinoma invasivo a los

50,6 anos ('?). Resalta que la aparicion

de la displasia y el carcinoma in situ
preceden al carcinoma invasivo por
14,1 y 11,2 anos, respectivamente.

Las estadisticas relacionadas al esta-

‘do clinico del cancer en el momento de

ser descubierto, son muy elocuentes.
L.a Tabla IV muestra las cifras en Ar-
gentina, Chile, Colombia, Ecuador y
Pert. Estos datos también son tomados
y adaptados de los relatos presentados
al simposium ‘ya mencionado.

Tabla IV

FRECUENCIA DEL CANCER CERVICO-UTERINO, POR ESTADO
CLINICO, CLASIFICACION INTERNACIONAL — (% de casos)

Argentina

Clase 0 2 5 |
Clase 1 245 16,8
Clase 1I 31,6 29,6
Clase III 30.6 45,8
Clase IV 113 7.4
((*) Las dos el

——Chile (*)——

Colombia Ecﬁador Pe_rii

4,2 0,14
36,6 4,73 11,6 8,2
34,2 20,23 30,0 28,2
23,1 47,92 425 54,7
1,8 26,00 15,8 71

umnas son cifras de dos grupos socio economicos diferentes.
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La relacién estadistica entre Ia pa-
ridad de la mujer y 5 incidencia de]
cancer cervical es revelada en todas
las publicaciones pertinentes. Tal coss
es también observada en ]os trabajos
latinoamericanos bresentados al sim-
posium tantas veces aludido. Un estu-
dio muy bien controlado fye hecho por
Christopherson y Parker ('Y) en los
Estados Unidos. Estos autores estudia-
ron 41.504 mujeres sometidas a ung
encuesta citolégica y ginecolégica para
el diagnéstico precoz de] cancer uteri-
no. Del anilisis de esta serie se des-

prende que hay relacién estadistica en-
tre la paridad mayor y la incidencia
mayor del cancer in sity y el cancer in-
vasivo. El 64% de todas las pacientes
con cancer invasivo comenzaron la ac-
tividad sexual en 1Ia adolescencia.
La alta frecuencia del cincer cervical
en gente de bajo nivel socio-econémico
parece ser debida en gran parte a que
la actividad sexual comienza antes, es
mas continua y con mayor numero de
embarazos, en este grupo. Se anota,
por otro lado, que haciendo las correc-
ciones estadisticas, la diferencia de in-
cidencia del cancer cervical de acuerdo
a la raza (negra o blanca), es el resul-
tado del nivel socio-econémico y no de
la raza. Los estudios latinoamericanos
tienden a corroborar este hecho. Lati-
noamerica es terreno abonado para es-
tudios que clarifiquen en qué forma las
condiciones socio-econémicas bajas, in-
fluyen para elevar la incidencia del
cancer del cuello uterino.

Aunque no ha sido posible estable-

cer la edad promedio para el cancer
cervical en Latinoamérica, a partir de
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los datos que han sido revisados, es po-
sible hacer deducciones Se revela que
la edad media de incidencia debe ser

mas baja que en los Estados Unidos,
posiblemente diez afios menos. Tedri-

camente se podris predecir que tal co-
Sa también sucede cop el céncer in sity
y la displasia. Por Consiguiente, la edad
de riesgo maximo parg e] carcinoma in
situ en Latinoamérica debe ser al re-
dedor de 1os treinta afios. P. Valenzue-
la, en México relata una edad prome-
dio de treinta y cuatro anos para el
carcinoma in sity (**). Para 13 dis-
plasia, al rededor de los 26 afios sj
€S que usamos como referencia Ias ci-
fras obtenidas por Christopherson y
Parker ya citadas anteriormente. De
donde se deduce Ia necesidad de hacer
los mayores esfuerzos para la profila-
xi1s y el diagnéstico precoz en las mu-
Jeres de 20 a 30 afios. Fn este grupo,
las posibilidades de salvar madres de
familia en pleno vigor, son mucho ma-
yores. También cabe la posibilidad de
que existan unos pocos casos de carci-
nomas, en su mayoria in situ, en mu-
jeres menores de 20 afios. Si tal cosa
fue encontrada por Ferguson (1) en
un nivel socio-econémico bajo de los
Estados Unidos, es posible que la inci-
dencia sea mayor en Latinoamérica. El
corroborar o desmentir estas predic-
ciones tedricas estd en manos de quie-
nes van a hacer y estan haciendo los
estudios citopatologicos latinoamerica-

nos.

COMENTARIO FINAL

El cancer del cuello uterino es una
enfermedad curable y en cierto modo
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prevenible. En el momento actual, el
diagnéstico de cancer avanzado del
cuello uterino debe ser considerado co-
mo el resultado de la negligencia de la
paciente, del médico o de ambos.

El céncer cervical uterino en Lati-
noamérica tiene proporciones epidémi-
cas y es el tumor maligno mas fre-
cuente en el sexo femenino. Las esta-
disticas revelan que la mayoria abru-
madora de los casos son de canceres in-
vasivos e incurables, desde el momento
mismo en que son descubiertos.

Hay que recalcar en la necesidad im-
perativa de planificar encuestas ci-
toldgicas en tres grupos de mujeres, en
orden de prioridad: 1) las mujeres ca-
sadas de 30 a 50 afios; 2) todas las mu-
jeres de 20 a 60 anos y 3) las mujeres

casadas o en actividad sexual, menores
de 20 anos.

La encuesta citolégica permitiria
descubrir la displasia, cinceres in situ
O con Invasiéon temprana, que son ca-
sl ciento por ciento curables. En unos
pocos anos se veria la reduccién drasti-

ca de los canceres invasores de termi-
nacion inexorablemente fatal

FINAL COMMENT

Cancer of the uterine cervix is a cu-
rable disease and in a certajn way pre-

ventable. At the present time the diag-

nosis of invasive carcinoma of the cer-

vix must be considered the result of

the negligence of the patient, the phy-
sician or both.

Cancer of the cervix uteri in Latin-
america has epidemic proportions and

e ——

it is the most frequent malignant .
mor in women. The statistical figureg
reveal that the largest number of cages
are invasive and incurable at the very
time in which they are discovered.

It must be emphasized the inmediate
need to implement cytological surveys
in 3 groups of women, in order prio-
rity: 1) married women between 30
and 50 years old; 2) all women bet-
ween 20 and 60 years old; and 3) wo-
men less than 20 years old who are
married or in active sexual life.

The cytological surveys will permit
the diagnosis of dysplasias, cancers in
situ or with early invasion. These le-
sions are almost one hundred per cent
curable. A drastic reduction in the
number of incurable cancers will be
seen in a few years.
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