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RESUMEN

Objetivo: Analizar la distribucién de mujeres con diagndstico histolégico de cancer cérvico-uterino de acuer-
do a la etapa clinica y edad. Método: Estudio de corte transversal de 1.131 mujeres clasificadas de acuerdo
ala etapa FIGO en el Hospital Guillermo Grant (1999 - 2005). Resultados: 522 casos (46,1%) corresponden
a Etapa 0, con edad promedio de 34,9 afios; el 9% eran menores de 25 afos; el 40,6% se concentrd en el
grupo entre 25 y 34 afos. A cancer invasor corresponden 609 mujeres (53,9%), con edad promedio de 51,2
anos, en Etapa | el 36,6%, Etapa Il el 31,8%, Etapa lll el 26,1% y Etapa IV el 1,3%. Del grupo de mujeres
con cancer invasor, 117 (19,2%) eran mayores de 65 afos y 4 (0,6%) menores de 25 afios. Conclusion: La
aplicacion del Programa Nacional de pesquisa precoz del cancer cérvico-uterino hizo que el 46,1% de los
casos correspondan a diagnéstico precoz, contribuyendo a la tendencia nacional de disminucion de la tasa
de mortalidad por esta patologia. Hay una disminucion progresiva del nimero de casos de cancer invasor
a medida que se avanza en las etapas, coincidentemente hay un aumento en la edad de estas mujeres, es
asi que el 19,2% eran mayores de 65 afios. De acuerdo con estos resultados es necesario analizar el costo-
beneficio de incluir mujeres menores de 25 afios y mayores de 65 en el programa de pesquisa precoz.
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SUMMARY

Objective: To analyze the distribution according to stage and age of women with histological cervical carci-
noma confirmed diagnosis. Method: A cross sectional study of 1,131 women of the Hospital Guillermo Grant
B with FIGO's classification, in the period 1999-2005. Results: From the 1,131 cases, 522 (46.1%) women
correspond to Stage 0, the average age was 34.9 years; 9% were younger than 25 years of age; 40.6%
were between 25-34 years old. Invasive cancer had 609 women (53.9%), average age was 51.2 years,
corresponding 223 (36.6%) Stage |, 194 (31.8%) Stage Il, 159 (26.1%) Stage IIl, and 8 (1.3%) Stage IV.
The range of age in invasive stages was between 19-95 years. From the group of women with cancer, 117
(19.2%) were older than 65 years, and 4 women (0.6%) were younger than 25. Conclusion: The implemen-
tation of the National Program of early detection for cervical cancer caused that 46.1% of cases correspond
to early diagnosis, contributing to the national trend of decreasing rate of mortality for this disease. There is
a progressive decrease in the incidence of invasive cancer as it progresses in stages, coincidentally there
is an increase in the age of these women, so that 19.2% were older than 65 years. Based on these results
it is necessary to analyze the cost benefit of including women younger than 25 years and older than 65 in
the screening.
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INTRODUCCION

Los programas de pesquisa del cancer cérvi-
co-uterino (CACU), aseguran una disminucion de
la incidencia de nuevos casos y la consecuente
disminucion de la mortalidad, contribuyendo asi al
aumento de la supervivencia (1,2). En Chile, la tasa
de mortalidad por CACU ha disminuido en forma
sostenida. La ultima cifra promedio correspondien-
te al afio 2005 es de 8,2 por 100.000 mujeres, con-
formada por tasas muy disimiles de las diferentes
regiones (3,4,5).

Este éxito relativo se debe, entre otros, a las
nuevas exigencias del programa, al aumento de la
cobertura, al manejo mas agil en la Unidad de Pa-
tologia Cervical (UPC), al alto indice de curacién de
las lesiones intraepiteliales de alto grado (6,7,8), al
éxito del tratamiento quirdrgico de etapas invasoras
iniciales, como también a la radio y quimioterapia en
casos avanzados. Todo esto ha mejorado la aten-
cién asegurando un tiempo de latencia menor entre
diagndstico y tratamiento, como asimismo mejoran-
do la calidad de ella con protocolos estandarizados
y aporte de las tecnologias actuales.

La 82 Region presento una tasa de mortalidad
por CACU de 10,9/100.000 mujeres el afio 2005,
mayor que el promedio nacional. Esto nos motivd
a revisar y comunicar nuestra realidad hospitalaria
con el panorama completo de la distribucion de ca-
sos de CACU, desde los casos diagnosticados en
la UPC, las atendidas en el servicio de Ginecologia
como en el servicio de Oncologia del Hospital Gui-
llermo Grant B. de Concepcion.

Planteamos esta inquietud inicial, acorde con
las directrices ministeriales respecto a la necesidad
de contar con un registro hospitalario confiable, que
a futuro sea reconocido internacionalmente, que fa-
vorezca y permita la investigacion local, producien-
do informacion periddica de la etapa al momento
del diagndstico, como también el tratamiento y la
supervivencia, apuntando a optimizar y cubrir nece-
sidades de la administracion hospitalaria, previnien-
do necesidades futuras y contribuyendo al registro
poblacional de la patologia.

MATERIAL Y METODO

Estudio de corte transversal en que se analizan
los datos de 1.131 mujeres con CACU, consultan-
tes en la UPC, con lesiones in situ e invasor, de las
sometidas a cirugia en la Unidad de Ginecologia y
de las atendidas en el Servicio de Oncologia Hos-
pital Guillermo Grant B. de Concepcion, entre los
afios 1999 - 2005.

Tanto en la UPC como en el Servicio de Oncolo-

gia hubo casos de mujeres derivadas de otros ser-
vicios de salud, por lo que estos resultados son del
periodo de estudio en el Hospital Guillermo Grant
B. La clasificacion se realizé en base al informe
histopatoldgico para lesiones in situ y de invasion
temprana. Los casos de lesiones avanzadas fueron
consignados de acuerdo al diagndstico clinico emi-
tido por el comité onco-ginecoldgico. De 609 casos
de cancer avanzado, 25 (4,1%) no poseen diagnos-
tico de etapa clinica. Se aplicé la clasificacién FIGO
del 2004. Para el andlisis de la informacion se utili-
z6 el paquete estadistico SPSS 16. Los resultados
se expresan en frecuencias y promedios.

RESULTADOS

En el periodo estudiado hubo 1.131 mujeres con
CACU, 522 (46,1%) presentaron lesiones en Etapa
0, con una edad promedio de 34,9 afios (rango: 16-
75 afos), y 609 con cancer invasor, con una edad
promedio de 51,2 afios (rango: 19-95 afos). Hubo
74 casos con informes de CACU Etapa lay Ib1 sin
tumor clinico, diagnosticados a través de estudio
histoldgico con asa electroquirdrgica.

La distribucion de la etapificacion de los 609 ca-
sos de CACU invasor se presenta en la Tabla I. Se
destaca que los casos se concentran en las etapas
Ib (28,1), llb (26,4%) y lll b (24,3%).

En Tabla Il se presenta la distribucion por edad
de las pacientes con CIS y cancer invasor. Se des-
taca que el 77,6% de las lesiones intraepiteliales
corresponde al rango de edad entre 25-44 afos,
mientras que para cancer invasor el 62,2% se con-
centra en mayores de 45 afnos.

Tabla |

DISTRIBUCION DE 609 CASOS DE CANCER
CERVICOUTERINO INVASOR SEGUN FIGO,

1999-2005

ETAPA n % Edad Rango
FIGO promedio

la 52 8,53 40,6 22 -64
Ib 171 28,07 49,2 19 -84
Ila 33 5,41 59,2 31-86
IIb 161 26,43 51,4 22-95
Ila 11 1,80 57,5 39-77
b 148 24,30 54,9 31-82
IVa 6 0,98 53,5 48 - 77
IVb 2 0,32 42,5 33-52
Sin evaluar 25 4,10 - -
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Tabla Il

RANGO Y PORCENTAJES DE EDAD EN CIS
Y CANCER INVASOR

Cancer in situ Cancer Invasor

Rango n % n %
(afios)
15-24 47 9,0 4 0,65
25-34 212 40,6 42 6,89
35-44 193 37,0 159 26,10
45 -54 59 11,3 144 23,64
55 - 64 7 1,3 118 19,37
65 4 0,8 117 19,21
Ignorado - - 25 4,10
TOTAL 522 100 609 100
DISCUSION

Los resultados publicados de la distribucion de
casos de acuerdo a la etapa FIGO, generalmen-
te se refieren a las etapas invasoras. En nuestra
casuistica la Etapa 0 (CIS), representa 46,1% del
total, que sumados a los casos clasificados como
Etapa la, resulta ser el 50,7% del total de casos,
que consideramos como diagndstico precoz, lo que
esté relacionado con el aumento de cobertura de
los programas, que garantiza progresivamente el
éxito de ellos (1,2,9,10).

La Unidad de Cancer del Ministerio de Salud de
Chile, reporté para el afio 1990, un total nacional
de 863 casos con 27% de mujeres clasificadas en
Etapa I. En el 2003 aument6 a 48% de un total de
1.043 casos. Asimismo el formulario de evaluacion
del ano 2006, con un total de 935 casos, muestra
50,4% de mujeres consignadas en Etapa | (3), si-
milar a publicaciones internacionales recientes de
paises europeos (11,12).

Nuestros resultados tomando los 609 casos de
cancer invasor, que son el promedio de los 7 afios
de estudio, muestran 36,6% de mujeres en Etapa |,
que disminuyen progresivamente a 31,8%, 26,1% y
1,3% respectivamente en etapa Il, Il y IV, respec-
tivamente. Esta tendencia a disminuir es similar a
lo reportado por el MINSAL, pero superiores a las
estadisticas nacionales de los afios 2003 y 2006
(3). Esta observacion puede estar condicionada por
las muestras diferentes, los periodos analizados
(1 ano versus 7 afos), por la diferente incidencia
del CACU a lo largo del pais, por las diferencias de
cobertura y cumplimiento del programa, y por varia-

bles propias de la enfermedad.

El andlisis comparativo con paises con alta in-
cidencia de la enfermedad, de acuerdo a la distri-
bucion de casos en etapa clinica invasora, revela
que nuestros casos se concentran mayoritariamen-
te en etapas iniciales, con mayor porcentaje de
diagnodstico precoz, que apunta al éxito de nues-
tro programa (1,2,10,11,13,14). Asimismo cuando
comparamos las lesiones de CIS y microinvasoras,
que representan en nuestro estudio al 50,7%, es
comparativamente muy superior (15).

La disminucion progresiva del niumero de casos
a medida que se avanza en las etapas invasoras,
es global por etapa, disminuyendo progresiva-
mente de la Etapa | a la IV. Cuando aplicamos la
clasificacion de acuerdo a las subetapas a y b, la
distribucion se concentra mayoritariamente en las
sub etapas b.

La clasificacion tiene relacion con la historia
natural de propagacioén de la enfermedad y el pro-
néstico que deriva de ella, es de suponer que de-
ben existir factores que determinan el momento del
diagndstico de etapa clinica al inicio, como condi-
ciones especificas del huésped, bioldgicas y socio-
culturales, que podrian explicar esta observacion
que revela ademas, la complejidad para mejorar los
indices de morbimortalidad de la enfermedad, que
dependen de estas circunstancias.

El porcentaje de mujeres menores de 25 afos
con CIS, en nuestro estudio fue 9%. Esta cifra
refrenda la tendencia de aumento de lesiones en
mujeres jovenes, descrita en la literatura (16,17).
Por el otro lado, el 19,2% de mujeres con cancer
invasor resultaron mayores de 65 afos, revelando
disminucion o falta de control en el periodo post re-
productivo, con una concentracion de casos de mu-
jeres de mayor edad en etapas mas avanzadas.

Estos resultados apuntan a plantear un andlisis
del costo-beneficio de incluir en programas de de-
teccion al grupo de mujeres menores de 25 afos
y a mayores de 65 afios, que actualmente no las
incluye y que es la interrogante planteada a la luz
de resultados similares reportada también por otros
autores (1,16,17).

En nuestra casuistica hubo sélo 4 mujeres
menores de 25 afios con cancer invasor (0,65%).
Destacamos uno de estos casos que correspon-
de a una adolescente de 19 afios de procedencia
rural, que debuta con etapa Ib1, lesién escamosa,
moderadamente diferenciada, operada, resultando
con metdstasis ganglionares y compromiso micros-
copico de parametrios. Posteriormente irradiada,
que finalmente fallece al afio por progresion de la
enfermedad. En este caso claramente no existié
el tiempo de evolucion declarado para mantener y
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progresar a lesiones neoplasicas del cérvix, acorde
con el conocimiento de la historia natural de propa-
gacion de la enfermedad, reflejando lo complejo del
enfrentamiento a la patologia neoplasica y la tras-
cendencia especifica que implica la relacion de ella
con el huésped.

CONCLUSIONES

La aplicacion del Programa Nacional de pesqui-
sa precoz del cancer cérvico-uterino permitié que
el 46,1% de los casos correspondan a diagnostico
precoz, contribuyendo asi a la tendencia nacional
de disminucién de la tasa de mortalidad por esta
patologia. De acuerdo con nuestros resultados es
necesario analizar el costo-beneficio de incluir mu-
jeres menores de 25 afios y mayores de 65 en el
programa de pesquisa precoz del cancer cérvico-
uterino.
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