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Carcinoma microinvasor 209
de cérvix. El manejo de una
neoplasia de buen

pronostico

Microinvasive carcinoma

of the cervix. Management
of a neoplasm with favorable
prognosis

RESUMEN

Introduccion: El carcinoma microinvasor
representa un subgrupo dentro del cancer

de cérvix, que se caracteriza por su buen
pronostico y la posibilidad de tratarse mediante
actitudes conservadoras.

Material y métodos: Hemos estudiado los datos
referentes a los 60 casos ocurridos en nuestro
centro desde el ano 1994 hasta 2001. El diagnostico
se realizO con conizacion mediante asa diatérmica.

Resultados: De los casos tratados, un 83,3%
correspondia al estadio IA1 y un 16,6% al TA2.
Todos fueron carcinomas escamosos, excepto un
adenocarcinoma mucinoso; 40 casos 1Al se trataron
mediante una histerectomia total; en el resto se
practicO una conizacion y en 2 pacientes una
extirpacion del munon cervical. Todos los casos
IA2 excepto uno (por contraindicacion para la
cirugia) se trataron de forma radical, con
histerectomia radical y linfadenectomia iliaca

bilateral. S6lo hubo un caso de recidiva en un IA1l
que fue tratado con colpectomia.

Conclusiones: Nuestros datos apoyan la tendencia
actual de aumentar el nimero de tratamientos
conservadores y reafirman el prondstico excelente
de esta neoplasia.

PALABRAS CLAVE

Carcinoma microinvasor. Cérvix. Pronostico.

ABSTRACT

Introduction: Microinvasive carcinoma represents
a subgroup within cervical cancer that is
characterized by having a good prognosis and the
possibility of treatment through conservative
approaches.
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Material and methods: We studied data from
60 patients treated at our hospital from 1994
to 2001. The diagnosis was made by the loop
electrosurgical excision procedure (LEEP).

Results: Of all treated patients, 83.3% had stage
IA1l carcinomas and 16.6% were in stage 1A2. All
tumors were squamous carcinomas, except one,
which was a mucinous adenocarcinoma. Forty
patients with stage TA1 tumors underwent total
hysterectomy, whilst the remainder were treated by
LEEP or, in two patients, through a cervical stump
excision. Except for one patient with
contraindications for surgery, all IA2 patients
underwent radical surgery consisting of radical
hysterectomy with bilateral iliac lymphadenectomy.
Relapse occurred in only one patient with a stage
IA1 tumor, who then underwent colpectomy.

Conclusions: Our data support the current trend
of increasing the use of conservative treatments
and confirm the excellent prognosis of this
neoplasm.
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INTRODUCCION

El concepto de carcinoma microinvasor surgié en
1947! con el objetivo de identificar un subgrupo de
pacientes afectadas de carcinoma de cérvix con
buen prondstico. Este concepto fue objeto de nu-
merosas discusiones, como muestran las multiples
definiciones que se han ido sucediendo, hasta llegar
a la actual de 1994, propuesta por la FIGO (Inter-
national Federation of Gynecology and Obstetrics)?,
pero no por ello exenta de controversias®. De una
definicion en la que se obviaba cualquier medida
(con el concepto de invasion estromal precoz) se ha
llegado a la que define el estadio segin el tamano
de la lesion. La principal caracteristica es, no obs-
tante, su buen pronostico, como demuestra el An-
nual Report de la FIGO (volumen 24), en donde se
observa que la supervivencia a los 5 anos para el es-
tadio IA1 es del 94,6% y para el 1A2, del 92,6%.
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El objetivo de nuestro trabajo fue estudiar los ca-
sos de carcinoma microinvasor en la poblacion aten-
dida en nuestro centro (Hospital Vall d‘Hebron de
Barcelona), asi como evaluar los resultados obteni-
dos para poder proponer un protocolo de actuacion
en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo que consistio
en la revision de las historias clinicas de las pacien-
tes afectadas de carcinoma microinvasor de nuestro
centro desde el ano 1994 hasta 2001. Los casos fue-
ron estratificados, segin la clasificacion vigente en
la actualidad (FIGO 1994), en TA1 y TA2, depen-
diendo de la profundidad de invasion (fig. 1). Los
casos en que la invasion no superaba los 3 mm se
estadificaron como TA1, mientras que aquellos cuya
profundidad de invasion se situaba entre 3 y 5 mm
se estadificaron como IA2. En ambos casos, la ex-
tension en la superficie no puede superar los 7 mm,
en cuyo caso tendriamos que hablar de estadios IB1.
Asimismo, se valor6 la afectacion de los espacios
linfovasculares por células neoplasicas, ya que si
bien no hace variar el estadio puede alterar el trata-
miento propuesto.

Se estudi6 a un total de 60 pacientes, con una
edad media + desviacion estindar de 51 + 13 anos
y un rango de 20 a 87 anos.

Dos de las pacientes tenian como antecedente
una histerectomia subtotal, por tanto el carcinoma
microinvasor asentaba en el munon cervical restante.

El diagnostico fue por conizacion cervical reali-
zada con asa de Lletz, excepto en los 2 casos sobre
munon cervical, en el cual se llegd al diagndstico
mediante biopsia dirigida por colposcopia.

En el caso de los estadios IA1 sin permeacion lin-
fovascular, y siempre que los margenes del cono es-
tuviesen libres de enfermedad (en caso contrario se
realizaba una segunda conizacion), el tratamiento
estandar fue la histerectomia total o la conizacion ya
realizada (dependiendo de los deseos genésicos de
la paciente). Si existia permeacion linfovascular el
tratamiento fue analogo al del TA2. En esos estadios,
si no habia deseos genésicos, ofrecimos a la pa-
ciente una histerectomia radical modificada con lin-
fadenectomia iliaca bilateral. En el caso de que hu-
biese habido intencion de futuros embarazos,
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Figura 1. Imagen de microinvasion (IA1).

hubiésemos realizado un traquelectomia con linfa-
denectomia ilfaca bilateral (ninglin caso en nuestra
casuistica).

RESULTADOS

Durante los afos 1994-2001 se trataron en nues-
tro hospital 60 carcinomas microinvasores de cérvix,
50 (83,3%) de ellos en estadio IA1 y 10 (16,6%) de
ellos en estadio TA2. En cuanto a su histologia, hu-
bo un solo caso de adenocarcinoma (1,6%) en el
grupo IA1l, cuyo subtipo histologico era mucinoso.
El resto de los casos y todos los carcinomas en es-
tadio TA2 fueron carcinomas escamosos.

En los casos en estadio A1 el tratamiento estan-
dar fue la histerectomia total (tabla 1), siempre des-
pués de haber realizado el cono diagnostico. Se
acepto la conizacion como tratamiento definitivo en
las pacientes que manifestaron su deseo de conser-
var su capacidad reproductiva. En total fueron 8 pa-
cientes las que se beneficiaron de este tratamiento

conservador (el 16% del total de 1A1). En las 2 pa-
cientes con carcinoma de munon cervical el trata-
miento fue la extirpacion de éste. La histerectomia
total, con o sin doble anexectomia, dependiendo de
la edad y las preferencias de la mujer, se realizd6 en
los 40 casos restantes (fig. 2).

Los casos en estadio TA2 se abordaron con una
estrategia radical, es decir, con la practica de una
histerectomia radical modificada acompanada de
una linfadenectomia iliaca bilateral (tabla 1). Una de
las pacientes no se considerd tributaria de este tra-
tamiento debido a la presencia concomitante de un
linfoma con metastasis pulmonares. Se realizaron,
por tanto, 9 tratamientos radicales.

En los casos en estadio IAl tratados mediante
histerectomia el estudio anatomopatologico del tute-
ro evidencié persistencia de la enfermedad en 4
(10%) casos, uno de ellos en estadio quirtrgico TA2
(segin la UICC). En 9 piezas se halloé neoplasia in-
traepitelial de cérvix (CIN) en diferentes grados
(22,5%) y en los restantes 27 se evidencio ausencia
de enfermedad (67,5%) (tabla 2).

Prog Obstet Ginecol. 2008;51(4):209-14
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Tabla 1. Tratamientos realizados
A1 A2

Conizacion 8 0
Histerectomia simple 40 0
Histerectomia radical modificada 0 9
Extirpacion munoén cervical 2 0

Sin tratamiento 0 1
Total 50 10
Tabla 2. Resultado anatomopatologico de la pieza

de histerectomia
Ausencia de enfermedacd Persistencia Displasia

T1A1 27 5 10
1A2 7 2 0

En los casos de carcinoma sobre el munon cervi-
cal se hall6 persistencia de éste en un caso, mien-
tras que en el segundo se hallaron imagenes de CIN.

De los conos diagnosticos realizados en los esta-
dios IA1, en 6 los margenes se encontraban afecta-
dos por neoplasia intraepitelial (12%). Uno de ellos
se reconizo; los margenes de este segundo cono
fueron sanos y no se realiz6 otro tratamiento poste-
rior. En el resto de los casos se realiz6 una histe-
rectomia total; en un caso se observo persistencia de
neoplasia, en 2 casos presencia de CIN y en los
otros 2 casos, ausencia de enfermedad.

En el caso del adenocarcinoma, el cono diagnos-
tico se considerd terapéutico dado el deseo genési-
co de la paciente.

En los casos operados en estadio TA2 se encon-
tr6 una persistencia del carcinoma en la pieza qui-
rargica en 2 pacientes, una de ellas con un tamano
correspondiente a un estadio IB1 quirargico
(TIbINOMO). En los conos diagnosticos realizados
previamente, los margenes no estaban libres de en-
fermedad en 2 casos; en uno de ellos se encontrd
persistencia de ésta en el Gtero (tabla 2).

Hubo un caso con adenopatias iliacas positivas,
que correspondio a la paciente cuyo tumor excedio
en la pieza definitiva el tamano del estadio IA2. Se
realiz6 radioterapia adyuvante.

Prog Obstet Ginecol. 2008:51(4):209-14

No se observo en ningin caso en estadio IA1 per-
meacion linfovascular, pero si en 2 casos de estadio
IA2. Estas pacientes no presentaron recidivas y el es-
tudio de los ganglios iliacos no mostrdé metastasis.

Aparecieron 2 recidivas, una al ano y medio del
tratamiento en forma de carcinoma microinvasor en
la cipula vaginal en una paciente en estadio inicial
[A2, sin permeacion linfovascular ni adenopatias po-
sitivas. Se realiz6 un tratamiento quirtrgico (colpec-
tomia). La otra recidiva aparecié en forma de carci-
noma a los 5 meses de la intervencion y también se
realizo tratamiento quirGrgico. Ambas pacientes se
encuentran libres de enfermedad.

En 3 pacientes aparecidé un VAIN III, todas ellas
en estadio IA1 previo. La recidiva aparecio entre 6 y
9 meses después del tratamiento. En ellas se realizo
un tratamiento quirargico.

DISCUSION

El manejo del carcinoma microinvasor de cérvix
ha experimentado cambios, todos ellos encaminados
a realizar un mayor nimero de tratamientos conser-
vadores.

La realizacion de una conizacion para una co-
rrecta estadificacion de la neoplasia parece una
practica aceptada y recomendada por todos los
autores, y es tan valido realizarla con bisturi frio co-
mo con asa de Lletz*>. El cono es el mejor espéci-
men para valorar la profundidad de la invasion y la
afectacion de los espacios linfovasculares. Practica-
mente todos nuestros casos se diagnosticaron de es-
ta forma; solo las pacientes con histerectomia sub-
total previa fueron diagnosticadas con biopsia
dirigida con colposcopia.

Si bien existe un consenso en no hacer un nue-
vo cono en las pacientes con neoplasia intraepitelial
cervical con margenes afectados, esto no es asi en
el caso del carcinoma microinvasor. En este caso, es
necesario que los margenes estén libres de enfer-
medad para considerar a la paciente curada. De no
ser asi, hay que evaluar la realizacion de una nueva
conizacién o una cirugia mas agresiva (segun el de-
seo genésico de la paciente)®.

Dos pacientes tenian como antecedente una his-
terectomia subtotal. El pronostico del carcinoma mi-
croinvasor de cérvix sobre muiién restante no es pe-
or que en el caso de Utero intacto’. Los 2 casos de
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1A1 .
Conizacién
| ¢ Margenes libres de enfermedad? |
| No |—>| Reconizacion |
| ¢ Espacios linfovasculares invadidos? |
No|
Tratamiento radical Y . - y .
(véase 1A2) | Con deseos genésicos | | Sin deseos genésicos |
Conizacién Histerectomia
Fin de tratamiento Fin de tratamiento
Seguimiento Seguimiento
1A2 —
Conizacion
Dlagnéstico
| Con deseos genésicos | | Sin deseos genésicos |
Linfadectomia iliaca bilateral Histerectomia radical modificada
+ traqueletomia + linfadectomia iliaca bilateral

Figura 2. Protocolo utilizado en nuestro centro para el tratamiento del carcinoma microinvasor de cérvix.

nuestra serie tuvieron el mismo excelente pronosti-
co que el resto. No es motivo pues para esgrimir
contra la practica de la histerectomia subtotal, sino
para enfatizar la necesidad de un estudio del cérvix
riguroso previo a la intervencion y, posteriormente a
ella, continuar con los controles ginecoldgicos habi-
tuales de cribado del cidncer de cuello uterino. En
nuestro centro, se consideran criterios necesarios pa-
ra la realizacion de una histerectomia subtotal la
presencia de una citologia cervical negativa, colpos-
copia satisfactoria sin afeccion y reaccion en cadena
de la polimerasa del virus del papiloma humano ne-
gativa.

De todos los casos tratados, s6lo uno fue un ade-
nocarcinoma. La definicion y el manejo del adeno-
carcinoma microinvasor estan sujetos a muchos de-
bates abiertos®!?. En nuestro caso, y debido a la
insistencia en el deseo genésico de la paciente, lo
manejamos de forma conservadora realizando una
conizacion. Existen estudios, aunque todavia limita-
dos, que avalan esa estrategia'! y es de esperar que,
pese a su baja incidencia, el futuro aclare muchas de
las incognitas atn pendientes de resolver.

El tratamiento estindar del carcinoma escamoso
microinvasor es la histerectomia simple en los esta-
dios TA1 sin permeacion linfovascular y la histerec-

Prog Obstet Ginecol. 2008;51(4):209-14
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tomia radical modificada en los restantes casos. Exis-
te una tendencia hacia intentar tratamientos cada
vez mas conservadores, sobre todo teniendo en
cuenta la edad en la que se presenta y las conse-
cuencias de su tratamiento!?. Parece que la tenden-
cia es a aumentar el nimero de tratamientos con-
servadores.

En el caso de los estadios IA2 el Gnico trata-
miento conservador propuesto ha sido la traquelec-
tomia'3'4 asociada a una linfadenectomia pélvica la-
paroscOpica. Aunque la experiencia de la que
disponemos es menor de la deseable, parece de-

mostrado que ofrece las mismas garantias en cuan-
to a la curacion que la histerectomia radical modifi-
cada. Otros tratamientos mas conservadores, como
la conizacion, son, a nuestro juicio, insuficientes,
mas atn cuando en nuestra serie la Gnica recidiva es
en un estadio TA2 tratado de forma radical.

Son muchos los interrogantes pendientes en este
tipo de neoplasia y la baja incidencia de éste no
ayuda a resolverlos. De todos modos, el progreso en
los ultimos anos ha sido notable posibilitando una
mejor calidad de vida, sin mermar la supervivencia,
a las pacientes afectadas.
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