Adenocarcinoma
de cuello uterino

En especial referencia comparativa
con el carcinoma epidermoide.

Dr. José Fco. Cascante Estrada®*

RESUMEN

Se revisan retrospectivamente los expedientes
clinicos de 40 pacientes portadoras de adeno-
carcinoma de cuello uterino (30 adenocarcinoma
y 10 carcinomas adenoescamosos) diagnosticados
y/o tratados en los Servicios de Ginecologia y
Oncologia del Hospital México, Caja Costarricense
de Seguro Social, de setiembre 1969 a agosto 1979.

Representan 5.94% de los carcinomas de cérvix
diagnosticados y tratados en dicha década. El
perfil epidemiologico de las pacientes es igual que
aquél del carcinoma epidermoide del mismo
periodo, esto es, edad predominante de 40 a 60
afios, casadas, oficios domésticos, con inicio precoz
y frecuente vida sexual.

El movil de consulta es el clisico de la
neoplasia de cuello uterino, leucorreas atipicas
o sangrados genitales anormales. Un porcentaje
importante (45.7%) conto con citologias alteradas.

El tratamiento predominante fue la irradiacion,
en relacion a un porcentaje mayor de estadios
invasores no tributarios de cirugia, en tanto la
terapéutica no vario en relacion a la adoptada para
la variedad epidermoide, el resultado de la misma
fue igualmente satisfactorio, con porcentajes de
sobrevida en los casos conocidos de 100% para el
estadio I, 66% en el II, 14% en el Il y 0% en el
Iv.

INTRODUCCION

El cuello uterino esta recubierto por dos
clases de epitelio, a saber: plano estratificado
no queratinizado que tapiza la superficie
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externa o vaginal de la porcion vaginal del
mismo en continuacion con el epitelio
vaginal, y el epitelio cilindrico simple que
recubre el conducto o canal cervical.

De igual forma se presentan dos varie-
dades principales de cancer en el cuello
uterino, el CARCINOMA EPIDERMOIDE
en relacion al epitelio plano estratificado
no queratinizado y el CARCINOMA DE
CELULAS CILINDRICAS que al crecer
adopta la estructura glandular, de aqui su
denominacion de ADENOCARCINOMA.

El primero, epidermoide, es mucho mas
frecuente que la variedad cilindrica, no
obstante al tener este Ultimo su origen con
frecuencia insidiosamente en el interior del
canal cervical, se ha postulado que alberga
un pronostico mas desfavorable.

El propésito en la presente revision
retrospectiva, analizar aspectos relacionados
con el adenocarcinoma de cuello uterino, en
especial referencia comparativa con la varie-
dad epidermoide, intentando valorar su
comportamiento en nuestra poblacién
femenina afectada.

MATERIAL Y METODOS

Se revisan retrospectivamente los
expedientes clinicos de pacientes diagnosti-
cadas y/o tratadas por carcinoma de cuello
uterino en los Servicios de Ginecologia y
Oncologia del Hospital México, Caja Costa-
rricense de Seguro Social, desde su apertura
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Cuadro No.1
CARCINOMA DE CUELLO INVASOR

INCIDENCIA POR ESTADIOS
(En %)
; Adenocarcinoma Adenoescamoso Total Ca_m::inon_m

Estadio 30 casos 10 casos 40 casos | cPidermoide
Microinvasor — 10.0 2.5 6.0
I 233 60.0 325 20.2
11 40.0 20.0 35.0 35.2
111 30.0 0.0 22.5 25.7
v 6.6 10.0 7.5 12.7

Servicios de Ginecologia y Oncologia, H. México, C.C.S.S.

en setiembre de 1969 a agosto de 1979, o sea,
los primeros 10 afios de labores.

De dicho material se analizan casos de
adenocarcinoma y carcinoma adenoescamoso
del cuello uterino, en los que existio certeza
sin lugar a dudas de su localizacion primaria
en cuello uterino y clasificacion clinica,
estableciendo comparaciones pertinentes con
pacientes portadoras de carcinoma epider-
moide en el mismo periodo de tiempo, las
cuales han sido motivo de publicaciones
previas. (Citas 1,2, 3 y 4).

RESULTADOS

1. Incidencia.

Si tomamos en cuenta los casos de carci-
noma invasor de cuello uterino estudiados y
tratados (633 epidermoides incluido el
microinvasor, 30 adenocarcinomas y 10
adenoescamosos) en la misma década de
labores, obtenemos una incidencia de 5.94 %
de adenocarcinomas, o sea, un caso de
adenocarcinoma por cada 16.8 de la variedad
epidermoide.

Con respecto a la incidencia por estadios,
si bien como ya he observado en publica-
ciones previas no refleja la verdadera inci-
dencia en la poblacion total, ya que el
Servicio de Oncologia del Hospital México
ha sido sitio de referencia para tratamiento
de estadios invasores tributarios de irradia-
cion, en tanto aquéllos tratados con cirugia
se distribuyen entre los varios hospitales con
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que cuenta la seguridad social en Costa Rica,
la distribucion de la serie total de adenocar-
cinomas no muestra diferencias significativas
en relacion al carcinoma epidermoide. Ligero
incremento en la frecuencia de estadio I a
expensas de disminucion en los estadios IV
y microinvasor cuando se compara con el
epidermoide. La variedad adenoescamosa
presenta incremento en los estadios menos
avanzados, en parte debido a la asociacion
adenocarcinoma y carcinoma epidermoide
in situ y hay ligero aumento de la incidencia
de adenocarcinoma puro en estadios I1 y IIIL.
(Cuadro No.1).

2. Aspectos epidemiologicos.

El grifico No.l sintetiza la edad de las
pacientes, asi como aspectos relacionados
con su vida sexual. Se observa que no
existen diferencias significativas entre adeno-
carcinoma y el carcinoma epidermoide, es
decir, el substrato-poblacion afectada, es el
mismo en ambas entidades. La variedad
histologica de adenocarcinoma, excepto un
pico de incidencia en el quinquenio 40-44
afios (30% de los casos) la distribucion es
priacticamente igual desde los 35 a 65 afos,
fenomeno que se invierte en el adenoes-
camoso, ocho casos entre los 30-49 anos,
a expensas de frecuente asociacion de
carcinoma in situ epidermoide y adeno-
carcinoma (30% de la serie de adeno-
€SCamosos).

Al igual que en el carcinoma epider-
moide, mads de la mitad de la poblacion
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afectada inicia la vida sexual antes de los
19 afios de edad y la frecuencia de coito
minimo cada 15 dias en el 90% de los
Casos.

En el andlisis de paridad, estado civil
y ocupacion (grifico No.2), observamos que
el adenocarcinoma es mds frecuente en
multiparas, casadas y dedicadas a oficios
domésticos. Completamos asi el concepto de
que: el PERFIL de la mujer portadora de
adenocarcinoma de cuello uterino, es igual al
de carcinoma epidermoide y ambos a los de
nuestra poblacion femenina total.

3. Diagnéstico.

La descarga vaginal atipica, ya sea en
forma de una leucorrea anormal o sangrado
genital no fisiologico, sigue siendo el
elemento pivote en la sospecha de lesion
maligna invasora del cuello uterino, ya sea
adenomatosa o epidermoide (cuadro No.2).
Llama la atencion el alto porcentaje de
pacientes con adenocarcinoma y citologia
alterada, en comparacion con lo escaso de
este dato en aquéllas portadoras de carci-
noma epidermoide. Nuevamente el dolor no
es movil que lleve a la paciente a consulta.

La citologia como procedimiento

diagndstico (cuadro No.3) tuvo correlacion
exacta con el diagnostico final de adeno-
carcinoma en menos de una quinta parte de
los casos, si bien en la mitad de los estudios
se reportd carcinoma invasor tanto en el
grupo de adenocarcinoma como en el de
epidermoide. Una cuarta parte de las
pacientes contd con citologia falso negativa
en adenocarcinoma, incluso muy superior al
epidermoide, la frecuencia de carcinoma
in situ fue igual en las dos variedades histo-
logicas, y en dos de las pacientes con
adenocarcinoma puro se reportd carcinoma
in situ epidermoide en la citologia.

No se practicé colposcopia en todos los
casos de adenocarcinoma; sin embargo, en
aquellos que contaron con el estudio, el
100% mostré imagen relacionada con
malignidad, o bien, imagen tipica de
carcinoma. (Cuadro No.4).

Con respecto al diagnéstico histologico
definitivo (cuadro No.5) en 70% de los casos
se establecio a través de la biopsia de cuello
uterino, con o sin ayuda del colposcopio,
siete casos (una cuarta parte de los adeno-
carcinomas puros) requirid del legrado
uterino instrumental fraccionado para esta-

Cuadro No.2
CARCINOMA DE CUELLO UTERINO
SIGNOS Y SINTOMAS

(E‘ﬂ ‘%)
Adenocarcinoma Adenoescamoso Total ec‘;gz;_'.:’:i’;e
27 casos 8 casos adenocarcinoma %30 Shdad

Citologia

alterada. . . . 44 .4 50.0 45.7 9.6
Trastorno

menstrual, . . 29.6 12 .5 25.7 20.0
Sangrado post-

menopausico. 22.2 12.5 20.0 35.3
Sangrado post-

coita . . ... 25.9 37.5 28.5 24.1
Leucorrea . . 55.5 62.5 57.1 29.6
Dispareunia . 7.4 25.0 11.4 8.4
Dolor pélvico 3.7 12.5 5 1.2

Servicios de Ginecologia y Oncologia, Hospital México, C.C.S.S.
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Cuadro No.3
CARCINOMA DE CUELLO UTERINO
CITOLOGIA (en °%)

Adeno- Carcinoma
Citologia carcinoma epidermoide
23 casos 59 casos
Negativa 8.69 2.70
Inflamatoria 17.39 5.40
Displasia 4,34 17.76
Carcinoma
in situ 13.04 17.37
Carcinoma
invasor 39.13 56.75
Adeno-
carcinoma 17.39 =

]
Servicios de Ginecologia y Oncologia, Hospital
México, C.C.S.S.

blecer con certeza la localizacion primaria.
En dos casos se estableci6 en biopsia de
utero como pieza operatoria, una de ellas
con histerectomia total abdominal con
hallazgo histologico de adenocarcinoma
invasor de cuello y la otra de histerectomia
ampliada por carcinoma in situ, con hallazgo
de carcinoma adenoescamoso microinvasor.

4, Tratamiento y evolucion.

El abordaje terapéutico del adenocarci-
noma de cuello uterino no ha variado con
respecto al de carcinoma epidermoide (cuadro
No.6) e igualmente la modalidad ha depen-
dido fundamentalmente de la clasificacion
clinica.

Asi la irradiacion ocupa cuatro quintas
partes de la serie, como es de esperar en una
poblaciéon constituida por 65% de casos
invasores en estadio 11 o mayor no tributarios
de cirugia. Promedios de 5000 Rads mas
4500 mg. radium en estadio I, 5000 Rads y
5000 mg. en estadio II, iguales promedios
para el estadio III y en el IV, 6000 Rads y
5000 mg.

La cirugia ocupa una quinta parte de la
serie. En adenocarcinoma (puro) represen-
tado por cuatro histerectomias radicales mas
linfadenectomia pélvica (histerectomia
radical de Wertheim modificada por Miegs)
y dos no radicales compuesto por histerec-
tomia total abdominal mds salpingo-
ooforectomia bilateral indicada por cista-
denoma seroso de ovario, con hallazgo histo-
logico de estadio II, y una histerectomia
total abdominal mas salpingo-ooforectomia
bilateral en un estadio 1Il, sin poder docu-
mentarse la indicacion. En el grupo de
carcinomas adenoescamosos, una histerec-
tomia radical con linfadenectomia pélvica
en estadio I-b, con metdstasis a dos ganglios
de cadena obsturatriz derecha, recibio
cobaltoterapia complementaria; represen-
tando asi un caso de ganglios positivos en 5
cirugias radicales (20%) en comparacién con
182 de ganglios positivos en cirugia radical
de carcinoma epidermoide. Ademads se
practicé histerectomia ampliada (TeLinde)
en dos casos, uno con diagnéstico preopera-
torio de CIS y hallazgo histoldgico de carci-
noma adenoescamoso invasor; el segundo, el
hallazgo histologico fue de carcinoma micro-
invasor epidermoide y adenocarcinoma
microscapico.

Cuadro No .4
CARCINOMA DE CUELLO UTERINO
COLPOSCOPIA (en %)

: Carcinoma
Imagen colposcépica Ade';;c"“‘“’“‘“’ epidermoide
i 257 casos
Patologia no relacionada con malignidad — 1.9
Patologia relacionada con malignidad 47.4 39.7
De carcinoma . ............ B Bz e 526 58.3

Servicios de Ginecologia y Oncologia, Hospital México, C.C.S.S.
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Cuadro No.5
CARCINOMA DE CUELLQ UTERINO
PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Adenocarcinoma Adenoescamoso (10) Total
29 casos Adenomatoso Escamoso 39 casos

Biopsia por

colposcopia 11 4 6 15
Biopsia

no colposcopica 8 4 4 12
Legrado

fraccionado s — - 7
Conizacion 2 1 — 3
Histerectomia 1 1 e )

Servicios de Ginecologia y Oncologia, Hospital México, C.C.S.8.

De los nueve casos quirtrgicos, 22% se
desconoce su evolucién, (cuadro No.7),
frecuencia igual que para el carcinoma epider-
moide. De las siete pacientes restantes,
solamente una recibid tratamiento incom-
pleto, falleci6 a los 5 afios 6 meses del
tratamiento, desconociéndose la causa; las
otras permanecen sanas al momento de su
altima consulta, 30% de las cuales alcanzan
los 5 afios de sobrevida. En resumen,
ninguno de los casos conocidos ha fallecido
a causa del cancer de cuello uterino.

En las pacientes tratadas solamente con
irradiacion (cuadro No.8), una cuarta parte
es desconocida la evolucion, 25% de las
pacientes han fallecido a causa del carcinoma
de cérvix, 159% vivas con recidiva y 40%
sanas al momento de su ultima consulta,
correspondiendo a una sobrevida en la
poblacion conocida de 100% estadio I,
66, del II, 14% del II1 y 0% en estadio IV,
en comparacion con carcinoma epidermoide
es igual para estadios I, II, IV, en tanto en
estadio 1II la sobrevida es la mitad en el
adenocarcinoma con respecto al epidermoide.

COMENTARIO

Se ha estimado que la incidencia de
adenocarcinoma de cuello uterino varia
segin grupos étnicos (12); sin embargo, la
frecuencia de esta entidad entre las varie-
dades de cdncer del cuello uterino, tomando
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en cuenta diferentes poblaciones, oscila
maximo 10% (12,22,24) siendo mas
frecuente de 6% (17,19) a 4 (13), exis-
tiendo correlacion entre nuestros resultados
y aquellos descritos en la literatura al
respecto, lo que establece la conocida rela-
ciébn de un caso de adenocarcinoma por
cada 15-20 de carcinoma epidermoide (14);
si bien recientemente se reporta en los
Estados Unidos de N.A. (5) aumento real y
significativo en la incidencia de adeno-
carcinoma, atribuible a la disminuciéon en
diagnéstico de carcinoma epidermoide
invasor a expensas de aumento en el de
carcinoma in situ epidermoide.

El viraje en la frecuencia de carcinoma
epidermoide invasor vrs. CIS, gracias a
técnicas de deteccion precoz (citologia,
prueba de Schiller, colposcopia), no se ha
logrado en el diagnostico del adenocar-
cinoma, manteniéndose la observacion de
que las dificultades en el diagndstico de
adenocarcinoma in situ son responsables del
diagnostico en estadios mds avanzados (11),
tanto por la dificil interpretacion histol6gica
(11), como presumiblemente debido a su
origen en glandulas endocervicales (8). Al
respecto podemos agregar que de la pobla-
cion atendida por carcinoma del cuello
uterino en la década del 70, corresponde a
633 carcinomas epidermoides invasores
(incluidos 30 microinvasores), 40 adeno-
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Grafico No.1
ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS - CARCINOMA DE CUELLO UTERINO
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*P.R.S. = Primeras relaciones sexuales,

carcinomas invasores (solamente uno micros-
copico) y 55 carcinomas in situ epidermoides
con cero adenocarcinomas in situ.
Observaciones hechas en la literatura
indican que la etiologia de ambas entidades
es diferente (12), y por lo tanto sus caracte-
risticas biologicas también son diferentes
(10,17); en tanto no se conozca con certeza
el factor etio-bioldgico del carcinoma, es
dificil aceptar o rechazar estas proposi-
ciones, si bien son convincentes las observa-
ciones de que la proporcion de adeno-
carcinoma en relacion a otras entidades
histologicas se relaciona preferentemente
con el mayor o menor riesgo de sufrir
carcinoma epidermoide, al comparar dife-
rentes grupos étnicos (12). Para nuestra
poblacién, los factores epidemiologicos entre
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*F.R.S. = Frecuencia relaciones sexuales.

portadoras de adenocarcinoma, no muestran
diferencias con los casos de carcinoma
epidermoide y considerando la homoge-
neidad de nuestro grupo étnico, los aspectos
de edad, vida sexual, fertilidad, ocupacion,
encontrados son el denominador comin para
toda la poblacion, portadora o no de
neoplasia del cuello uterino, es decir, no
existen diferencias entre la poblacion afec-
tada de adenocarcinoma, carcinoma epider-
moide, o sana, siendo por lo tanto el riesgo
de sufrir afeccion carcinomatosa del cuello
uterino, igual para cualesquiera de nuestras
mujeres.

La importancia del diagnostico precoz en
oncologia, nos lleva a la citologia vaginal de
deteccion, la cual sigue teniendo valor como
método de seleccion masiva; sin embargo,
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Cuadro No.6

CARCINOMA DE CUELLO UTERINO
MODALIDAD TERAPEUTICA (en %)

? Adenocarcinoma | Adenoescamoso Tota! C:_!rcinon}a
Tratamiento 30 9 adenocarcinoma | epidermoide
s sanse 39 casos 518 casos
Cirugia no radical — 11.11 2.56 1.15
Cirugia radical 13.33 - 10.25 8.68
Cirugia no radical
+ irradiacion 6.66 - 5.12 1.73
Cirugia radical
+ irradiacién — 11.11 2.56 0.77
Irradiacion 80.00 77.77 79.48 87.64
Servicios de Ginecologia y Oncologia, Hospital México, C.C.S.S.
Cuadro No.7
ADENOCARCINOMA DE CUELLO UTERINO
TRATAMIENTO QUIRURGICO Y EVOLUCION
Tatgiiis 4 Tiempo Condicié
ratamiento €asos evoliicion ondicion
Panhisterectomia. . . ... ... 2 Menos 2 a. Sanas ultima consulta
2 5 afios Sanas ultima consulta
Panhist. + irradiacion . . ... 1 2 a5 afios Sana altima consulta
Histerectomia ampliada . . . . 1 la.9m. Sana
1 3 meses Desconocida posterior
Hta. + irradiacién ....... 1 5a.6m. Fallece. Causa?
Hta. + Sob + irradiacion . . 1 3a.5m. Posterior desconocido

Servicio de Ginecologia y Oncologia, Hospital México. C.C.5.5.

Hta. = Histerectomia total abdominal.

el fracaso diagnostico en los casos corrobo-
rados histologicamente como neoplasia
invasora, inducen a una seria meditacion,
falsos negativos que alcanzan hasta 21% (7,
18) y el aumento en la incidencia de adeno-
carcinomas (5) y entre ellos el denominado
de células claras en mujeres jovenes y la
relacion con el DEB (7,21) exigen la
bisqueda de mds y mejores métodos de
deteccion. Aunque se han postulado técnicas

Act. Méd. Cost. - Vol. 24 - No. 4, 1981 - 287-296

de deteccion temprana del cancer endo-
cervical usando el colposcopio (15), es mis
aceptado el criterio de que el diagnostico
solamente puede ser a través de la biopsia por
conizacion cervical (11) que establece la
extension de la lesion temprana (16). Creo
que a pesar de la poca frecuencia de adeno-
carcinoma del cuello uterino en nuestro
medio, se debe aumentar la acuciosidad
diagnostica por medio de la citologia selec-
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Grifico No.2
ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS - CARCINOMA DE CUELLO UTERINO
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Servicios de Ginecologia y Oncologia, Hospital México, C.C.S.S.

tiva del canal endocervical, ya que la colpos-
copia tiene serias limitaciones en la visuali-
zacion del endocérvix, y por otro lado ser
mas liberales en el legrado-biopsia de endo-
cérvix ejecutado ya sea en el consultorio o
quir6fano bajo anestesia, asi como en la
prictica de conizacion cervical diagnostica
ante la sospecha citolégica, métodos estos
Gltimos utilizados en 25% de los casos
analizados en la presente revision.

Bajo los criterios de igual o diferente
comportamiento bioldgico, se han promo-
vido unas u otras conductas terapéuticas; se
ha postulado también que el pronéstico no
depende tanto del método de tratamiento,
sino mas bien de las dificultades en el
diagnostico temprano (6,8,11), asi como
de factores adicionales (11) que incluyen
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el crecimiento endofitico, permeabilizacion
relativamente temprana de vasos linfiticos
y sanguineos, invasion miometrial y aumento
relativo en la incidencia de metastasis a
distancia. Es consenso general que el
diagnostico precoz en el carcinoma epider-
moide ha mejorado las cifras de supervivencia,
a expensas de aumento en los casos de
carcinoma in situ; sin embargo, excepto
alguna mejoria en los estadios invasores 1 y
I, en los estadios epidermoides IIl y IV es
practicamente nula (4), y dado que el
panorama en el adenocarcinoma es el
diagndstico de estadios invasores y no in situ,
insisto en que los esfuerzos se deben enca-
minar al diagnostico precoz de la lesion,
mds que a discernir entre la discusion de cual
conducta terapéutica es mas eficaz, sin
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Cuadro No.8
ADENOCARCINOMA DE CUELLO UTERINO
TRATAMIENTO CON IRRADIACION Y EVOLUCION

Evolucién Estadio Estadio Estadio Estadio Total
| 1 I v
Desconocida. . ...... 2 4 1 1 8
Sanade 2 a5 afios. . .. 2 3 — — 5
Sana mds 5 afios . . ... 3 3 1 - 7
Con recidiva. ....... - 1 1 - 2
Muerta cincer. . ... .. — 2 4 2 8
Muerta otra causa . . . . — — 1 — 1
TOTAL: ...... 7 13 8 3 31

Servicios Ginecologia y Oncologia, Hospital México, C.C.S.S.

menospreciar, claro esta, la importancia que
ésta tiene.

Establecido el diagnéstico histolégico y
el estadio clinico, el abordaje terapéutico
en nuestra serie fue practicamente el mismo
del carcinoma epidermoide, con resultados
buenos y comparables a éste, a pesar de
observaciones al respecto de menor sensibi-
lidad del adenocarcinoma a la irradiacion
(10,17,22), en contraposicion a criterios de
igual respuesta (20,23), e incluso a postular
la cirugia con histerectomia conservadora
asociada a la radioterapia (9), bajo el argu-
mento de que las muertes son por recidiva
local, o bien la cirugia radical (en estadios
que de ser epidermoide la contraindican)
en base a la menor sensibilidad a la irradia-
cion; sin embargo, los estudios comparativos
no confirman la impresion clinica de que la
terapéutica quirirgica mas extensa del adeno-
carcinoma de cuello uterino resulte mas
efectiva en la curacion de esta enfermedad,
que la radioterapia por si sola. (20).

CONCLUSIONES

1. Nuestra poblacion femenina, ya conocida
como de alto riesgo de padecer carcinoma
del cuello uterino, desde el punto de vista
de factores epidemioldgicos predispo-
nentes, tiene igual posibilidad de ser
afectada por adenocarcinoma o carcinoma
epidermoide, aunque desde el punto de

vista de incidencia, es 16 veces mas
probable lo sea de epidermoide.

. Se debe adoptar una actitud agresiva para
el diagndstico de adenocarcinoma de
cuello uterino en estadio precoz (in situ)
tal y como se ha logrado en el epider-
moide, a través de citologia selectiva del
endocérvix y mayor liberalidad en la
biopsia-legrado de endocérvix y la coni-
zacion cervical diagndstica.

. Las pautas terapéuticas adoptadas para el
carcinoma epidermoide han probado ser
igualmente efectivas en el adenocarci-
noma, reservando la cirugia para los
estadios tempranos (in situ, microinvasor,
invasor I-a) y la irradiacion para los mas
avanzados.
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