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RESUMEN

Objetivos: Conocer la atencidn al cancer de cérvix
en Espafa mediante una encuesta retrospectiva
sobre casos de 1995 realizada por la Seccion de
Ginecologia Oncologica y Patologia Mamaria de la
SEGO.

Sujetos y métodos: Contestaron a la encuesta 45
hospitales que informaron de 633 casos. El nimero
de casos por hospital oscild entre 1 y 40, siendo la
mediana de 11. Pudieron procesarse 578 fichas.

Resultados: La edad media de las pacientes fue de

51,2 anos. El 49,3% de los casos se diagnostico en
estadio I, el 27,5% en estadio II; el 16,2% en
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estadio 11, y el 4,6% en estadio 1V. El tratamiento
mas empleado fue quirtrgico, mediante la
intervencion de Wertheim. La supervivencia a los
5 anos fue del 56,4%.

Conclusiones: Los factores prondsticos
identificados en la evolucion del cancer de cérvix
fueron el estado ganglionar, la invasion parametrial,
la afeccion del espacio linfovascular y el tipo
histologico.

PALABRAS CLAVE

Cancer de cérvix. Encuesta hospitalaria.
Tratamiento. Supervivencia. Factores pronosticos.
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ABSTRACT

Objectives: To ascertain the diagnosis, treatment
and outcomes of cervical carcinomas in Spain
through a retrospective survey of cases diagnosed
in 1995 carried out by the Oncological Gynecology
and Breast Disease Section of the Spanish Society
of Obstetrics and Gynecology (SEGO).

Subjects and methods: Forty-five hospitals
responded, providing information on 633 patients
with cervical carcinoma diagnosed in 1995. The
number of cases per hospital ranged between one
and 40, with a median of 11. A total of 578 forms
were included.

Results: The mean age at diagnosis was 51.2
years. A total of 49.3% of carcinomas were in stage
I, 27.5% were in stage II, 16.2% were in stage III,
and 4.6% were in stage IV. The most commonly
used treatment was surgery (Wertheim’s
intervention). Gross 5-year survival was 56.4%.

Conclusions: The prognostic factors identified
were affected lymph nodes, parametrial and
lymphovascular invasion, and histological subtypes.

KEY WORDS

Cervix uteri cancer. Hospital survey. Treatment.
Survival. Prognostic factors.

INTRODUCCION

El cancer de cérvix es todavia el cincer genital que
causa mis muertes en el mundo!, con una incidencia
estimada en casi medio millon de casos anuales?, so-
lo inferior a la del cincer de mama. En Europa occi-
dental, Estados Unidos y Canada, paises en los que
sus tasas han disminuido mucho en los Gltimos anos,
su incidencia es superada por la del cancer de endo-
metrio.

El cancer invasivo de cérvix, cuya incidencia ha
estado habitualmente en Espafa por debajo de la de
otros paises de su entorno, es un proceso en retroce-
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so, debido verosimilmente a la generalizacion de los
cuidados médicos dentro del Sistema Nacional de Sa-
lud y de la practica de los estudios citologicos, al
igual que ha sucedido en otros paises®’. No existen
en Espana datos ciertos de su prevalencia y mortali-
dad para todo el pais y algunos estudios presentan
los datos de cérvix junto a los de endometrio, con
una tasa de mortalidad de 8,62/100.0008, y los datos
de los registros de cancer espafnoles son citados entre
los mis bajos de la bibliografia®. La incidencia de cin-
cer cervical uterino oscila entre 6,3 y 16,6 casos por
cada 100.000 mujeres, siendo la mortalidad de 3 por
100.000° en 1995, lo que representaria aproximada-
mente el 1,6% de las muertes por tumores malignos y
el 0,3% de todas las muertes en mujeres'®. En Estados
Unidos es de 9,3 por 100.000 personas, con una ten-
dencia de cambio anual del —2,6% y la tasa de morta-
lidad de 2,9 por 100.000!. En Suecia, la incidencia es
de 10 por 100.000 mujeres.

Los estudios citologicos y colposcopicos que per-
miten diagnosticar la enfermedad en estadios prema-
lignos han sido elementos fundamentales en la dismi-
nucidon de su prevalencia, al facilitar el tratamiento
preventivo del cdncer de cérvix o en sus grados inva-
sivos mas limitados!?, aunque no dejen de establecer-
se criticas a los programas de cribado establecidos!?.

En los ultimos anos se ha hecho evidente el papel
necesario de la infeccion por virus del papiloma hu-
mano (VPH) en su oncogénesis, lo que comienza a fa-
vorecer cambios en el diagnostico y, obligatoriamente
en el futuro, en su tratamiento#18. Otros factores de
riesgo como el tabaquismo, la paridad, la utilizacion
de contraceptivos hormonales, otras infecciones (co-
mo la del sida), la dieta o la susceptibilidad del hués-
ped deben integrarse en el contexto de la infectabili-
dad por el VPH o de la historia natural del cancer
cervical después de la infeccion'®.

Con respecto al tratamiento, a las 2 grandes co-
rrientes existentes, la quirdrgica y la radioterdapica, ha
venido a sumarse con éxito el empleo de la quimio-
terapia asociada a la radioterapia?*-2°,

Para conocer la situacion actual de la atencion al
cancer invasivo de cérvix en Espafa, la Seccion de
Ginecologia Oncologica y de Patologia Mamaria de la
Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO), que ya habia recogido datos acerca de esta
patologia para casos diagnosticados entre 1982 y
1989%7, determiné realizar una encuesta nacional so-
bre los casos atendidos en 1995 en hospitales espa-
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foles. Como objetivos principales se consideraron la
forma de realizar el diagnostico, su tratamiento y, so-
bre todo, las tasas de supervivencia.

SUJETOS Y METODOS

En el afio 2001, la Seccion de Ginecologia Onco-
logica y de Patologia Mamaria de la SEGO realiz6 una
encuesta sobre casos de cancer invasivo de cérvix
diagnosticados y tratados en 1995, dirigida a todos los
hospitales espafioles con departamentos o servicios
de ginecologia y canalizada por medio de su web
(www.segoncol.es); en ella se establecian items sobre
factores epidémicos, diagnostico, caracteristicas de
los tumores, tratamiento, complicaciones, evolucion y
supervivencia. Sus resultados preliminares y la meto-
dologia empleada fueron presentados en la XXIV
Reunion de la Seccion, en Madrid en 200128,

Contestaron a la encuesta 45 hospitales de 15 de
las 17 comunidades de Espafa, que informaron
de 633 casos. El nimero de casos informados por
hospital oscil6 entre 1 y 40, siendo la mediana de 11
casos. Pudieron procesarse 578 fichas, aunque no to-
das respondian a todos los apartados.

Para el procesamiento estadistico de los datos se
utilizd un paquete estadistico Statscalc. Para el anilisis
estadistico de la supervivencia se emple6 el método
de Kaplan-Meyer, y con objeto de determinar si las va-
riables estudiadas tenian relacion con los resultados a
los 5 afos se llevo a cabo un analisis univariante me-
diante el test de la %% El grado de asociacion se deter-
mindé mediante el cdlculo de la odds ratio (OR) y su
intervalo de confianza (IC) del 95%. Se estudiaron to-
das las variables incluidas en la recogida de datos, y se
agruparon en 4 apartados: variables dependientes de
la paciente (edad, edad de inicio de las relaciones se-
xuales, paridad, edad del primer parto, namero de
compaferos sexuales y patologia cervical previa); va-
riables dependientes del tumor (localizacion, histolo-
gia, diferenciacion tumoral, estadio y afeccidon gan-
glionar); variables dependientes del tratamiento
realizado (primario o secundario, cirugia frente a ra-
dioterapia), y variables dependientes de la evolucion
(recidivas pelvianas y metastasis). Se realizO también
el analisis multivariante de las variables pronosticas de
supervivencia a 5 anos mediante regresion logistica
paso a paso (regresion de Cox) de las variables que en
analisis univariante presentaron p < 0,01.
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Figura 1. Numero de casos por décadas de edad.

RESULTADOS
Epidemiologia

La edad media de las pacientes al diagnostico fue
de 51,2 anos (desviacion estandar [DE]: 15,5 anos). La
década de mayor incidencia fue la de los 40 anos (fig.
1. El rango estuvo comprendido entre 5 y 92 anos.

El 50,2% de las pacientes referian haber iniciado las
relaciones sexuales antes de los 20 afnos y de éstas el
27% antes de los 16 afios. El 38% las inicio entre los 21
y 25 anos y el resto, el 11,4%, después de los 26 afios.
No se obtuvieron datos significativos sobre promiscui-
dad sexual u otros factores posiblemente etiologicos.
Eran casadas o tenian una pareja estable el 82,4% de
las pacientes en las que pudo determinarse el dato
(319 fichas); el 17,6% tenia o habia tenido mais de un
companero sexual. El 28,5% de estas mismas mujeres
tuvo su primer hijo antes de los 21 afos.

Ocho de las 578 (1,6%) pacientes estudiadas eran
seropositivas para el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y 4 mas se consideraron en inmunosu-
presion; una paciente tenia sifilis.

En 65 (11,2%) pacientes se encontraron antece-
dentes de diagnostico de lesiones premalignas o mi-
croinvasivas (4 casos). A 16 (2,7%) pacientes se les
habia diagnosticado infeccion por el VPH.

Diagnoéstico
El diagnostico definitivo de cancer de cérvix se lle-

vo a cabo en el 74% de los casos por biopsia de cér-
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Tabla 1 Anatomia patologica

Tipo histologico Niumero de casos %
Epidermoides 449 77,8
Queratinizante 247 42,8
No queratinizante 180 31,2
Transicional papilar 5 0,9
Verrugoso 2 0,3
Sin especificar 15 2,6
Adenocarcinomas 103 17,8
Sin especificar 14 24
Mucinoso 43 7,4
Villoglandular 4 0,7
Endometrioide 29 5,0
De células claras 11 1,9
Papilar 2 0,3
Otros tumores epiteliales

Adenoescamosos 20 3.4
Desconocidos 5 0,9

vix; en el 11% después de conizacidon y en el 8,5% por
otras pruebas como colposcopia o legrado fracciona-
do. En el 6,5% solamente se cita la citologia como
prueba diagnostica, y 2 casos se hallaron casualmen-
te en el estudio de la pieza de histerectomia realizada
por otro proceso.

En 302 (52,4%) casos el tumor estaba localizado en
el exocérvix y en 103 (17,9%) en el endocérvix. En
106 (18,3%) casos se afectaban ambas partes. Diez ca-
sos se citaban en otra localizacién y no constaba ésta
en 56 (9,7%).

En cuanto a su histologia (tabla 1), la mayor par-
te de los tumores eran epidermoides (77,8%), pero
se refirieron como adenocarcinomas el 17,8%. Po-
seian tejidos malignos de ambas lineas el 2,4% de
los casos; se diagnosticaron 6 casos como adenoa-
cantomas y en 5 mas no se conocia la variedad his-
tologica.

El grado histologico de diferenciaciéon se descono-
cia en el 20% de los casos y el 3% de los tumores se
refirid como inclasificable. El resto de los tumores
mostraban bajo grado de diferenciacion en el 30,9%
de los tumores epidermoides queratinizantes, en el
32,8% de los tumores epidermoides no queratinizan-
tes y en el 12,9% de los adenocarcinomas.

Se diagnosticaron 283 (49,3%) casos en estadio T,
158 (27,5%) en estadio II; 93 (16,2%) en estadio III, y

Prog Obstet Ginecol. 2005;48(5):247-57

Tabla 2 Tratamientos empleados y secuencia
de tratamientos

Tipo de tratamiento N %
Cirugia 198 34,2
Cirugia y radioterapia 84 14,5
Cirugia y quimioterapia 13 2,3
Cirugia y radioterapia y quimioterapia 8 1,4
Radioterapia 166 28,7
Radioterapia y cirugia 20 3,5
Radioterapia y quimioterapia 6 1,0
Quimioterapia 4 0,7
Quimioterapia y cirugia 25 4,3
Quimioterapia y radioterapia 16 2,7
Otros 38 6,5

27 (4,6%) en estadio IV. Los estadios IB fueron los
mas frecuentes (37,5%), seguidos de los IIB (19,7%) y
de los 1TIB (14,8%).

Tratamiento (tabla 2)

El tratamiento inicial mas empleado fue la cirugia,
en el 50,7% de las ocasiones. Se emple6 radioterapia
como primer tratamiento en el 34,4% de las pacientes,
y quimioterapia en primera instancia en el 5,4%. Ra-
dioterapia y quimioterapia simultineas se emplearon
de entrada en el 2,4% de los casos. La cirugia fue el
anico tratamiento de 198 (34,2%) pacientes, y la ra-
dioterapia de 166 (28,7%). En 104 (18%) casos se em-
plearon secuencialmente cirugia y radioterapia. Ge-
neralmente, la cirugia (84 casos) precedié a la
radioterapia, aunque en 20 casos se realizo antes la
radioterapia. Después de quimioterapia se practico ci-
rugia al 4,3% de las pacientes.

La intervencion quirtrgica mas practicada fue la
operacion de Wertheim-Meigs (el 65% de todas las in-
tervenciones); seguida de la histerectomia extrafascial
(25%), asociada en el 20% de las ocasiones a linfade-
nectomias pelvianas y paraaodrticas. La histerectomia
radical de Shauta se hizo al 0,7% de las pacientes. El
9,5% de los casos se hicieron conizaciones o inter-
venciones paliativas. La cirugia fue el arma mas em-
pleada en el tratamiento de los estadios tempranos de
cancer de cérvix, llegando a ser el tratamiento de
eleccion del 97, el 81,7 y el 62% de los estadios 1A, 1B
y ITA, respectivamente.
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Cuando la cirugia fue precedida de radioterapia, la
intervencion mas practicada fue la histerectomia ex-
trafascial (55,5%), seguida de la intervencion de Wert-
heim (27,5%). Solamente se realiz6 1 (0,3%) exente-
racion pelviana e intervenciones paliativas en el 7,9%.

El 22,5% de las intervenciones de Wertheim tuvie-
ron alguna complicacion, fundamentalmente urinaria;
las lesiones vesicales que fueron la complicacion mas
frecuente (20,4%) se repararon habitualmente duran-
te la intervencion. Hubo un 8,1% de fistulas.

La radioterapia fue el primer tratamiento en los es-
tadios mas avanzados: el 70,3, el 83,5 y el 63,5%, res-
pectivamente, para los estadios IIB, IIIA y IIIB, aun-
que la quimioterapia se emplea cada vez mas en los
mds avanzados.

Se utilizé6 fundamentalmente con las técnicas de
radioterapia externa a dosis de 50 Gy, generalmen-
te complementada con sobreimpresiones de hasta
20 Gy. No se indicaron datos concretos de braqui-
terapia.

Se presentaron complicaciones en el 35% de las
pacientes tratadas con radioterapia, siendo las mas
frecuentes la enteritis (14%), la cistitis (11,4%) y la fi-
brosis pelviana (10%). Fistulas, sin especificar, suce-
dieron en el 7,1% de los casos tras el tratamiento ra-
dioterapico.

La quimioterapia se emple6 como primer trata-
miento en el 14,1% de los estadios IIIB y en el 13,7%
de los estadios IV.

Evolucion y supervivencia (fig. 2)

Al evaluar la supervivencia a los 5 anos del diag-
nostico, se observa que 322 (56,4%) pacientes esta-
ban vivas, de ellas 304 (52,5%) en remision completa,
y el resto 18 (3,1%) con enfermedad. Habian muerto
143 (24,7%) pacientes, de ellas 129 (22,3%) por el
cancer y 14 (2,4%) por enfermedad intercurrente. Se
desconocia su estado o se habian perdido en el se-
guimiento 113 (19,4%) pacientes.

La supervivencia de las pacientes muestra una ten-
dencia descendente a medida que la edad es mayor.

La supervivencia se relaciona con la estadificacion
de la enfermedad, de forma que como se ve en la fi-
gura 2, el 84,6% de las pacientes en estadio IA y el
80,8% de aquellas en estadio IB sobreviven; las pa-
cientes en estadio II sobreviven a los 5 afnos entre el
52,3y el 54,7%, segin se clasifiquen como IIB o IIA. La
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Figura 2. Supervivencia del cancer invasivo de cérvix, segiin
estadios en porcentajes y arnos de seguimiento.

supervivencia de los estadios III es del 24,4% para los
casos 1A y del 26,4% para los IIIB. El 19% de las pa-
cientes clasificadas en estadio IVA sobrevivieron a los
5 afos, y no sobrevivid ninguna de los estadios IVB.

Las pacientes con carcinomas epidermoides sobre-
vivieron en el 55,6% de los casos y en el 54,6% de los
adenocarcinomas. Los casos bien diferenciados tuvie-
ron una supervivencia a los 5 anos del 63%, frente al
54,5% de los moderadamente diferenciados y al 45%
de los indiferenciados.

Cuando la enfermedad no habia producido afec-
cion ganglionar, la supervivencia fue del 61,4%, fren-
te al 38,5% de las pacientes con afeccion (p = 0,00).

En relacion con el tratamiento aplicado, las tasas
de supervivencia oscilan entre el 75% de las pacien-
tes tratadas con cirugia exclusivamente y el 41% de
las pacientes tratadas solamente con radioterapia.
Las pacientes tratadas con cirugia y radioterapia so-
brevivieron en el 61% de los casos y las que se tra-
taron con quimioterapia primero y cirugia después
en el 55%.

Se analizaron los casos que recibieron tratamiento
presumiblemente completo hasta el estadio 1IB, y se
observo que los que recurrieron después lo hicieron
fundamentalmente de forma local, central o a la pa-
red pelviana, en el 70,2% de los casos y metatastiza-
ron a distancia el 29,8% (tabla 3). Las metastasis a dis-
tancia fueron tanto mds frecuentes cuanto mas
avanzados eran los casos, oscilando entre el 1,5% de
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Tabla 3 Recidivas y progresion de la enfermedad tratada

Estadio Progresion Progresion a Ambas Total Metdstasis
local central (%) pared pelviana (%) (%) progresion local distancia (%)

1A 0 1,5 15 3 1,5

B 3,7 6 1,8 7.8 4,4

A 8,8 6,6 8,8 15,4 6,5

1B 9,7 7 3,5 10,5 7

Tabla 4 Variables pronosticas en el estudio estadistico univariante

Variable X’ p OR IC del 95%

Inicio relaciones antes 20 anos 0,709 0,399

Paridad 0,024 0,875

Primer hijo antes de 20 anos 0,056 0,812

Multiples parejas 1,694 0,193

Histologia 0,075 0,783

Patologia cervical previa 10,4 0,001*

Edad de aparicion de la enfermedad 3,47 0,06 1,46 0,9-2,1

Diferenciacion 11,8 0,0005 2,26 1,4-3,6

Estadio 65,8 0,0000 6,89 4,1-11,3

Tipo de tratamiento 55,3 0,0000 5,44 3,4-8,7

Ganglios afectados 36,2 0,0000 9,18 4,1-20,2

Existencia de metastasis 33,91 0,0000 10,80 4,2-27,6

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

*Esta variable no se incluye en el andlisis de regresion logistica por la heterogeneidad de las lesiones incluidas.

los estadios IA y el 7% de los estadios IIB, y entre las
pacientes cuyo tratamiento habia sido exclusivamen-
te radioterapico (58,8%) que cuando habia sido qui-
rargico (41,1%; p = 0,00). La recidiva central fue mas
frecuente en las pacientes quirargicas (52,3%) que en
las tratadas con radioterapia (47,0%; p = no significa-
tivo [NS]. La progresion a las paredes pelvianas se
observo con mis frecuencia entre las pacientes trata-
das con radioterapia que tras cirugia (el 63,6 frente al
36,4%; p = 0,000).

Las metastasis a distancia se produjeron sobre to-
do en el pulmoén (50%) y menos frecuentemente en el
higado, los ganglios linfiticos paraadrticos, el recto,
el peritoneo y el cerebro.

El estudio estadistico univariante encontré que,
aunque las variables dependientes de la paciente (ini-
cio de las relaciones sexuales antes de los 20 anos,
paridad, primer parto antes de los 20 anos o la exis-
tencia de multiples parejas sexuales) tienen importan-
cia en la aparicion del cancer invasivo de cérvix, no

Prog Obstet Ginecol. 2005;48(5):247-57

presentaron en esta casuistica significacion estadistica
para el pronodstico.

Otras variables (tabla 4) se presentaron en el ana-
lisis con significacion prondstica: la existencia de pa-
tologia cervical previa, el estadio y el grado de dife-
renciacion histologico, la existencia de ganglios
linfaticos afectados o la aparicion de metastasis, asi
como el tratamiento utilizado. La histologia del tumor
no mostro significacion estadistica.

En la tabla 5 se describen las variables “candidato”
incluidas en el modelo de regresion logistica que pre-
dicen la supervivencia a los 5 anos: el estadio tumo-
ral y el tipo de tratamiento. El estadio tumoral esta-
blecia peor prondstico cuanto mas avanzado fuera,
con 3,4 veces mas posibilidades de fallecer a los 5
anos que las de estadios precoces (IC del 95%, 1,63-
7,0). También las pacientes que han tenido que ser
tratadas con radioterapia tienen mas posibilidades de
fallecimiento que las que se tratan quirdrgicamente
(OR: 3,5; IC del 95%, 1,96-6,23).
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Tabla 5 Analisis multivariante de las variables prondsticas de supervivencia a los 5 afios

Variable Paso B ET p OR IC del 95%
Constante -1,771 0,194 0,000 0,170

Estadio 1 1,228 0,367 0,000 3,4 1,63-7,0

Tipo de tratamiento 2 1,250 0,296 0,000 35 1,96-6,23

B: estimacion; ET: error tipico; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

DISCUSION

La edad media de las pacientes de la encuesta en el
momento del diagnostico fue de 51,2 anos, similar a la
de las pacientes de la casuistica de la FIGO (51,6
anos), y de la casuistica americana (52 anos) del pro-
grama SEER%. Cuando se compara con la casuistica
anterior de nuestra sociedad?’, se observa que la edad
al diagnostico es menor ahora (55,7 anos en los casos
de 1982-1989), lo que indica que el diagndstico se ha-
ce mas pronto, seguramente por los mejores cuidados
a la mujer y la extension de los estudios citologicos. El
pico de mayor incidencia del diagnostico se encontra-
ba en la casuistica antigua en la década de los 51 a 60
anos (el 26,4% de los casos) y ahora se localiza en la
década anterior (el 23,2% de todos los casos).

Desde el punto de vista epidemiologico, merece
resenarse el inicio temprano de las relaciones sexua-
les, antes de los 16 afios, del 27% de las pacientes, 1o
que se acepta como factor de riesgo®*32. En cuanto al
dato de la promiscuidad sexual, aunque el 17,6% te-
nia o habia tenido mas de un companero sexual, al
no constar en las historias el nimero concreto de
comparferos sexuales, se desconoce cuantas habian
tenido 4 o mas companeros, que es el nivel en el que
se ha observado relacion en otras casuisticas®33.

El nimero de pacientes con infecciones conocidas
relacionadas con la enfermedad es bajo, como lo
prueba que el diagnostico de infecciones por el VPH
haya sido s6lo del 2,7% de los casos, lo que indica
que en esta época no se buscaba su diagnostico. Por
otro lado, se asiste ya a la recogida de casos en pa-
cientes inmunodeprimidas (16 casos) que en la ca-
suistica anterior no se citaban.

Aunque es de suponer que la sospecha diagnosti-
ca se haya establecido por la citologia o incluso por
la clinica, se refiere que la mayor parte de los diag-
nosticos se hicieron por biopsia y que en el 11% se
hizo después de realizar conizacion, que logicamente
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fue precedida de biopsia que seguramente indicaba
una lesion menor pero obligaba a la intervencion qui-
rargica. El estudio de la localizacion tumoral no arro-
jaba datos de interés especial.

La distribucion histologica de los casos (el 77,8%
de casos epidermoides y el 9,8% de adenocarcino-
mas) se corresponde con lo que se encuentra en la
bibliografia (el 78,9 y el 9,7%, respectivamente, en la
casuistica de la FIGO) y es semejante a la de nuestra
casuistica anterior (el 85,1 y el 11,3%), sin que parez-
ca observarse el aumento de adenocarcinomas que
también se ha referido®*3°, salvo que se agrupen to-
dos los tipos de adenocarcinomas (adenoescamosos,
de células claras, etc.), en cuyo caso se alcanzaria la
cifra del 17,8%, semejante al 18,3% de adenocarcino-
mas puros de alguna casuistica nordica®.

Comparando las 2 casuisticas nacionales que pue-
den observarse en la tabla 6, en la que se muestran
también los datos del 24.° informe de la FIGO?*, pue-
de observarse que los estadios I (los preferentemen-
te quirGrgicos) son mis frecuentes en 1995 que en
los anos 1982-1989 (32 = 19,37; p = 0,0000), siendo
entre ellos los estadios IB los mas frecuentes (2 =
5,93; p < 0,016). Si se agrupan los estadios I y Ila,

Tabla 6 Estadificacion (FIGO)
SEGO 1995 FIGO 1993-1995 SEGO 1982-1989

Estadios N % N % N %
1A 68 11,8 1.110 12,6 174 7,5
IB 215 372 3.896 33,3 775 334
IIA 45 7,9 993 8,5 231 10,0
1IB 113 19,6 2775 23,7 509 21,9
IIA 8 1,4 131 1,1 129 5,6
11IB 85 14,7 2.271 19,4 358 15,4
IVA 17 2,9 258 22 87 3,8
VB 10 17 196 1,7 36 16
Desconocidos 17 2,9 89 0,8 20 0,9
Total 578 100 11.709 100 2.319 100
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también eminentemente quirdrgicos, la significacion
se mantiene (¥ = 12,99; p = 0,0000). Como es 16gi-
co, los estadios avanzados son también mds frecuen-
tes en la casuistica anterior (% = 10,89; p = 0,0000).
Estos hallazgos apoyan la idea de que se ha progre-
sado en el diagnostico mas temprano del cancer de
cérvix, aunque todavia exista un 20,8% de casos que
se diagnostican en estadios avanzados que, aunque
se compara favorablemente con el 24,4% que se ha-
lla en la casuistica de la FIGO de los anos 1993-
199524 estd lejos del 12,2% de los registros de la
SEER? y, también, del 15,9% de los casos de los hos-
pitales espafioles que incluyeron sus datos en el 24.°
informe de la FIGO*.

En nuestro medio, la cirugia es el tratamiento mas
utilizado en los estadios iniciales, empledandose la ra-
dioterapia como tratamiento adyuvante a la cirugia o
para los estadios avanzados, de acuerdo con lo que
es habitual en muchos paises de occidente?!#>. Sin
embargo, ya comienzan a realizarse tratamientos con
quimioterapia y radioterapia simultineas que estin
obteniendo una progresiva difusion en nuestros hos-
pitales, como sucede en otros lugaresi4.

La intervencion quirGrgica mas realizada sigue
siendo la histerectomia radical de Wertheim, como en
la casuistica anterior, con ella se tratan preferente-
mente los estadios IB y ITA. Esto contrasta con los da-
tos de la casuistica de la FIGO, en la que se refiere
que el tratamiento mas usado continta siendo la ra-
dioterapia, sola o asociada a otros tratamientos®+>°, El
hecho de que los resultados sean en nuestra casuisti-
ca notablemente superiores con cirugia que con ra-
dioterapia viene determinado por la diferencia del
grado de la enfermedad en que se emplean estos pro-
cedimientos en nuestro medio.

A pesar de que la edad del diagnoéstico de la en-
fermedad es mas temprana que anteriormente y de
que los casos se diagnostiquen en estadios mas favo-
rables que en la casuistica previa, llama la atencion
que los resultados en términos de supervivencia sean
ahora peores. El 64,3% de las pacientes de 1982-1989
estaban vivas a los 5 anos, frente al 56,4% de los ca-
sos de 1995 (el 54,8% a los 10 afos). La superviven-
cia actuarial de los casos de la FIGO de 1990-1992!
fue del 65,4% y del 72,2% para los casos de 1993-
1995%. La supervivencia actuarial a los 5 afios de los
tumores recogidos por la SEER es del 70,7% para los
casos de 1992-1994 y del 72,7% para los comprendi-
dos entre 1995 y 20001,
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En nuestra encuesta se cita que el 22,3% de las pa-
cientes habian muerto por cancer frente al 27,6% de
las pacientes de 1982-1989, y se habian perdido del
seguimiento el 19,4% de las pacientes, frente al 10,6%
de las pacientes de la casuistica mis antigua.

De los analisis estadisticos practicados se despren-
de que algunos factores como las relaciones sexuales
tempranas, la promiscuidad sexual y la paridad tem-
prana se asocian con la aparicion del cincer de cérvix,
lo que se comprueba en otras casuisticas’'34, aunque
no tienen importancia pronodstica. Se han encontrado
diversos factores que influyen en el prondstico de la
enfermedad en andlisis univariados, como la profun-
didad de la invasion, el tamano del tumor, el estadio
tumoral, la afeccion ganglionar y la del espacio linfo-
vascular®!, En estudios realizados con andlisis multiva-
riante en pacientes tratadas con cirugia radical, se ha-
116 que los factores mas importantes en el prondstico
fueron el estado ganglionar, la invasion parametrial, la
afeccion del espacio linfovascular, asi como el tipo
histologico del adenocarcinoma’®>33, Las variables pro-
nosticas identificadas por el andlisis de regresion lo-
gistica, en nuestro estudio fueron la extension de la
enfermedad, el estadio y el tipo de tratamiento em-
pleado que, como sabemos, estin muy relacionadas
en la practica. Esta Gltima variable, el tratamiento, no
podria valorarse correctamente salvo por la realiza-
cion de estudios prospectivos aleatorizados, muy difi-
ciles en la practica. Con los datos obtenidos, se halla
que las pacientes con estadio tumoral avanzado pre-
sentan 3,4 veces mas posibilidades de fallecer en los
primeros 5 afios que las pacientes con estadios preco-
ces, y que las pacientes tratadas con radioterapia tie-
nen 3,5 veces menos posibilidades de supervivencia
en nuestra casuistica, que las que son tratadas con ci-
rugia exclusivamente, pero esto tiene el sesgo del di-
ferente empleo de estas técnicas; la radioterapia se
emplea preferentemente en casos mids avanzados.

La comparacion de los datos actuales con los de la
casuistica previa permite encontrar discordancias im-
portantes en los resultados que se obtienen en térmi-
nos de supervivencia a los 5 anos, por lo que convie-
ne realizar alguna reflexion. Para la explicacion de
esta discordancia, consideramos que existen 2 posi-
bles razones que es necesario tener en cuenta para su
analisis y eventual correccion. Por un lado, el nime-
ro de pacientes que se pierden en el seguimiento es
relativamente alto en la casuistica de 1995; por otro,
la recogida de datos de los casos de 1995 es mas he-

62



Herruzo A, et al. Cancer invasivo de cérvix en Espana (1995). Encuesta de la Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia

terogénea (recogida en 45 hospitales) que la de 1982-
1989 (17 hospitales). En la casuistica de 1982-1989 ha-
bia 7 hospitales con un nimero muy bajo de casos
que solamente representaban el 11% de los 2.139 ca-
sos; los otros 10 hospitales trataron al 89% restante, lo
que seguramente significa mayor homogeneidad en
las conductas y, posiblemente, mayor entrenamiento
de los equipos. En la casuistica de 1995 solamente
hay 25 hospitales que presenten 25 0 mas casos por

afio y la mediana del nimero de casos es de 11.
Cuando se analiz6 la supervivencia de las pacientes
de estos Gltimos hospitales se encontrd que la super-
vivencia era mayor: 61%725,

Estos hechos abogan, en el sentir de algunos gine-
cologos, por la agrupacion de las pacientes para la
realizacion de los tratamientos oncologicos en algu-
nos centros, en los que deberian poder participar
también los responsables de los casos.
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