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Resumen El cancer cérvico-uterino, fiel indicador de inequidad social, sigue siendo un grave problema de salud
publica en la Republica Argentina. Se suele afirmar que su frecuencia en mujeres jévenes es
baja y que las mas expuestas son aquellas mayores de 35 afos. Sin embargo, como ginecélogos oncélogos,
con frecuencia acompafiamos a morir a mujeres jévenes que no han tenido acceso a tamizaje ni a tratamiento
oportuno y adecuado del cancer invasor. Esto ha motivado el presente analisis de frecuencia y supervivencia
del cancer cérvico-uterino en el contexto demografico de las mujeres asistidas en el hospital de referencia en
cancer ginecolégico de Buenos Aires. De los 748 casos analizados retrospectivamente (2007-2011), el 84.0%
(n = 627) residia en el Area Metropolitana de Buenos Aires y el 76.9% (n = 576) fue admitido en estadios loco-
regionalmente avanzados. El 53.6% (n = 401) presentd un diametro tumoral > 4 cmy el 24.2% (n = 181) > 6 cm.
Las tasas mas bajas de supervivencia se observaron en tumores > 6 cm y en el subgrupo etario < 35 afios. Tanto
el tamafo tumoral como la edad conservaron su valor prondstico tras ser ajustados en el analisis multivariado.
En el subgrupo < 35 afos, el 48% (n = 70) murié durante los 5 afios siguientes al diagndstico y la probabilidad
de sobrevivir otros 5 afios fue < 50%. Estos resultados representan una alerta sanitaria sobre la situaciéon de
mujeres jévenes con cancer cérvico-uterino en el Area Metropolitana de Buenos Aires, la cual concentra casi un
tercio de la poblacién del pais.
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Abstract High mortality for cervical cancer in young women from the Metropolitan Area of Buenos
Aires. he cervical cancer, which is a reliable indicator of social inequality, remains a major public
health issue in Argentina. It is generally accepted that its frequency among young women is low, being the most
exposed those over 35 years old. Nevertheless, as gynecologic oncologists, we have been accompanying young
patients to their death, mostly women with neither access to screening strategies nor timely or suitable treatment.
Such a situation motivated the present analysis of our data on frequency, survival, and demography of cervical
cancer collected at the referral cancer hospital of Buenos Aires City. Of 748 cases retrospectively assessed
(2007-2011), 84.0% (n = 627) resided in the Metropolitan Area of Buenos Aires; 76.9% (n = 576) were admitted
at a locoregionally advanced stage. Regarding tumor size, 53.6% (n = 401) had tumors > 4 cm diameter and
24.2% (n = 181) > 6 cm. The lowest rates of disease-free survival and cause-specific survival were observed
for tumor sizes > 6 cm and the age subgroup < 35 years old. Both tumor size and age retained their prognostic
value after multivariate analysis adjustment. When focusing in patients under 35 years old, 48% (n = 70) died
within 5 years following diagnosis and their probability of surviving 5 years more was < 50%. These figures raise
a public health alert on young women with cervical cancer living in the Metropolitan Area of Buenos Aires, which
concentrates almost one third of the country population.
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Historicamente asociado a pobreza y bajo nivel
socio-cultural, el cancer cérvico-uterino (CCU) es la
neoplasia que refleja con mayor precisién la inequidad
en materia de salud. En la actualidad, el alto riesgo de
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CCU se ha extendido a la clase media debido a cambios
de habitos sociales y sexuales, persistencia de barreras
culturales y la preocupante diseminacion del virus del
papiloma humano (HPV)'. Cualquiera sea el estrato
social involucrado, el CCU refleja el fracaso de la salud
publica y la inaccién del Estado en el control de una
enfermedad de transmision sexual que es prevenible y
en teoria erradicable. Lamentablemente, la posibilidad
de la erradicacion resulta remota en el contexto actual
de nuestra region.
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Se ha afirmado, incluso en publicaciones oficiales de
nuestro pais, que la frecuencia de CCU en mujeres jove-
nes es baja y que son las > 35 afos las mas expuestas
a la enfermedad®*. De hecho, las infecciones por HPV
son transitorias y de regresion espontanea en > 90% de
los casos debido a la respuesta inmune del huésped* .
Esto, sumado a la lenta progresién natural de la infeccion
hacia el cancer (10-20 afios) en el porcentaje restante* ,
son los principales argumentos que justifican dicha ase-
veracion. Sin embargo, no se ha hecho referencia alguna
al prondstico de aquellas mujeres < 35 afos cuando el
CCU ya esta instalado. Como ginecdélogos oncélogos, con
frecuencia hemos acompafiado a morir a mujeres jove-
nes sin acceso a programas de prevencién secundaria y
tratamiento oportuno del cancer. El objetivo del presente
estudio es el andlisis de frecuencia y supervivencia de
diferentes presentaciones clinicas del CCU, en el contexto
demogréfico de la poblacion asistida en el hospital de
referencia en cancer ginecoldgico de la Ciudad Autdbnoma
de Buenos Aires (CABA).

Materiales y métodos

Se recurrié al registro de mujeres con diagnéstico de CCU
invasor efectuado entre el 01/01/2007 y el 31/12/2011, ad-
mitidas en la Seccién Ginecologia del Hospital Oncolégico
Maria Curie, dependiente del Gobierno de la CABA. A tal
efecto, fueron revisados los registros internos de la Seccidn,
las historias clinicas, la base de datos de admision y los re-
gistros de anatomia patoldgica. El proyecto conto6 con el aval
del comité de docencia e investigacion y el comité de ética en
investigacion del hospital. La poblacion objeto de estudio fue
dividida con criterio demografico, de acuerdo al domicilio de
residencia a partir del cual la paciente habia consultado, ya
fuera en forma primaria o luego de ser admitida en otro centro
de salud. Esta ultima situacién pudo deberse a derivaciones
formales efectuadas desde hospitales de menor nivel de com-
plejidad o por propia voluntad de la paciente. Se destaca que
fue tenido en cuenta el domicilio de residencia real surgido del
interrogatorio durante la consulta. Esto obedece a que, en no
pocas ocasiones, personas domiciliadas fuera de la CABA,
al momento de la apertura de la historia clinica declaran un
domicilio falso o perteneciente a otra persona. Si residia en
la Provincia de Buenos Aires, se consignd el municipio o
partido de procedencia, diferenciando los comprendidos en la
denominada Region Metropolitana de Buenos Aires (RMBA).
Esta ultima comprende la zona urbana comun que conforman
la CABA junto con 40 municipios de la Provincia de Buenos
Aires (Almirante Brown, Avellaneda, Berazategui, Berisso,
Brandsen, Campana, Cafuelas, Ensenada, Escobar, Esteban
Echeverria, Exaltacién de la Cruz, Ezeiza, Florencio Varela,
General Las Heras, General Rodriguez, General San Martin,
Hurlingham, ltuzaingé, José C. Paz, La Matanza, Lanus,
La Plata, Lomas de Zamora, Lujan, Marcos Paz, Malvinas
Argentinas, Moreno, Merlo, Morén, Pilar, Presidente Perdn,
Quilmes, San Fernando, San Isidro, San Miguel, San Vicente,
Tigre, Tres de Febrero, Vicente Lopez y Zarate)’. Por Area
Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) o Gran Buenos Aires
(GBA) se entiende a la CABA y los 24 partidos del GBA que
la rodean (también denominados Conurbano Bonaerense)? °.
Las definiciones antes detalladas se mantendran a lo largo
del texto.

235

Las siguientes variables clinicas fueron consideradas en el
analisis estadistico: (i) edad: la muestra fue dividida en grupos
quinquenales (15-19; 20-24; 25-29... >80) para el analisis de
frecuencias y en 3 grupos (< 35, 35-59 y > 60) para compara-
ciones estadisticas; (ii) tipo y grado histolégico: por tratarse de
un hospital monovalente en oncologia, todos los diagndsticos
efectuados fuera del mismo fueron sometidos a revision de
preparados histolégicos segun ordenanza municipal 286/83 y
se aplico la ultima clasificacion de la Organizacién Mundial de
la Salud y la Agencia Internacional de Investigacion sobre el
Cancer (IARC, del inglés International Agency for Research
on Cancern)'®; (iii) examen pelviano recto-vaginal realizado
sistematicamente por al menos dos ginecologos oncoélogos
del servicio a fin de establecer el tamano tumoral clinico, la
existencia o no de compromiso parametrial/vaginal y el estadio
clinico de la enfermedad. La estadificacion clinica se realizé
segun la clasificacién vigente de la Fédération Internationale
de Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO) establecida en 2009,
con la metodologia recomendada para paises con alta preva-
lencia de la enfermedad''. Los casos diagnosticados antes de
2009 fueron re-estadificados de acuerdo a esta clasificacion.
Fueron clasificados en estadios iniciales (IA-IB1-11A1), loco-
regionalmente avanzados (IB2-11A2-1IB-11I-IVA) y avanzados
a distancia (IVB). La asociacién con estado gravido-puerperal
fue definida como el diagnéstico de CCU efectuado durante el
embarazo o dentro de los 12 meses a partir del nacimiento/
aborto. La evolucion clinica se expres6 como supervivencia
por causa especifica y supervivencia libre de enfermedad,
ambas calculadas a los 5 afios y definidas como el tiempo en
meses transcurrido desde la fecha del diagndstico (tiempo 0)
hasta el ébito o la recidiva/progresion de la enfermedad. La
fecha del diagndstico es aquella en la cual se obtuvo certeza
histolégica de CCU invasor. Con excepcion de las enfermas
que presentaron en sus historias clinicas el evento definido
como “progresion/recidiva” o el evento “6bito”, asi como
también aquellas perdidas del seguimiento y por lo tanto in-
terpretadas estadisticamente como “datos censurados”, todas
las pacientes presentaron 5 afios completos de seguimiento,
momento a partir del cual fueron desestimadas del andlisis.
Las muertes atribuibles a una causa diferente al CCU invasor
fueron tratadas como observaciones censuradas'?. Dadas
la extension del contenido y las potenciales conclusiones
resultantes, el analisis de variables quirdrgico-patoldgicas
fue diferido para un préximo analisis, focalizando el presente
estudio en las variables clinicas de relevancia epidemioldgica
para el CCU antes enumeradas.

El andlisis estadistico de las curvas de supervivencia
se realizé6 mediante el método de Kaplan-Meier'. Para la
comparacion entre los subgrupos se recurrié a la prueba de
Log-Rank (Mantel-Cox)'4. Para indagar el efecto independien-
te sobre la funcion de supervivencia se empled el modelo
multivariado de los riesgos proporcionales (regresion de
Cox)'s. Un valor de p < 0.05 fue considerado estadisticamente
significativo. Se utilizé el paquete estadistico IBM® SPSS®
Statistics (version 21).

Resultados

De las 748 pacientes incluidas en el estudio, 84%
(n = 627) residia en el AMBA. Dicho porcentaje ascendio
a 90% (n = 673) al considerar los 16 partidos restantes
de la Provincia de Buenos Aires que conforman la RMBA.
Ninguna tenia domicilio en el denominado Gran La Plata
(partidos de La Plata, Berisso y Ensenada). El 2.8%
(n = 21) residia en partidos de la Provincia de Buenos
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Aires no incluidos en la RMBA, el 6.1% (n = 46) provenia
de otras provincias del pais 'y el 1.1% (n = 8) de paises
limitrofes (0.8% Paraguay, 0.3% Bolivia) (Fig. 1).

La media y la mediana de edad coincidieron en 46
anos (rango 16-85) (Fig. 2). La media de seguimiento
fue 35 meses y la mediana 38 (rango 0-60, desvio tipico
23.8). La distribucion porcentual de estirpes histoldgicas
se presenta en la Tabla 1.

Al considerar el total de la cohorte, la supervivencia
libre de enfermedad y la supervivencia por causa espe-
cifica resultaron 55.5% y 59.3% respectivamente, y el
76.9% (n = 576) de los casos correspondia a estadios
loco-regionalmente avanzados. Se observé diferencia
significativa solo para las variables edad (por grupos)
y tamano tumoral clinico. El 53.6% (n = 401) presenté
tumores con didmetros de > 4 cmy el 24.2% (n = 181)
> 6 cm. Los valores mas bajos de supervivencia libre de
enfermedad y supervivencia por causa especifica corres-
pondieron a los subgrupos de tamafo tumoral clinico >
6-8 cm (29.0%, 34.4%) y > 8-10 cm (16.2%, 28.0%). En
el analisis comparativo (por parejas sobre los estratos)
no encontramos diferencia significativa entre tumores <2
vs. > 2-4 cm (p = 0.073), > 6-8 vs. > 8-10 cm (p = 0.804)
y>8-10vs. >10cm (p =0.117). Por el contrario, existié
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diferencia significativa entre tumores > 2-4 vs. > 4-6 cm
y > 4-6 vs. > 6-8 cm (p = < 0.001 en ambos casos). El
siguiente valor mas bajo de supervivencia por causa es-
pecifica se presenté en el grupo etario < 35 afios (48.3%)
(Fig. 3), el cual represento el 19.4% (n = 145) del total
para la variable edad. El 48% (n = 70) de las pacientes de
dicho grupo presenté el evento muerte; esto representa
el 27% del total de muertes para dicha variable (35-59
afnos: 58%; > 60 afios: 15%). El patron de supervivencia
libre de enfermedad y supervivencia por causa especifica
segun grupos etarios para cada variable, se presenta en
detalle en la Tabla 2.

En el examen multivariado, las variables edad y
tamano tumoral conservaron su valor pronéstico al ser
“ajustadas” por el resto de las variables clinicas (Tabla 3).
Tomando como referencia el grupo etario < 35 afios, las
pacientes en el grupo 35-59 afios presentaron un riesgo
de muerte del 33%, es decir, probabilidad de morir 67%
menor con respecto al grupo de referencia. En las > 60
anos, el riesgo de muerte fue 48% con respecto al grupo
de referencia. Las pacientes con tamafo tumoral clinico
>4 cm presentaron 5.2 (> 4-6 cm), 14.3 (>6-8cm)y 15.6
(> 8-10 cm) veces mas riesgo de morir que aquellas con
tamano tumoral <4 cm.
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on In RMDA

Berazategui
o 4
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Presidente Peron,
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Caifiuelas
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Region Metropolitana de Buenos Aires

S

AMBA: Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) o Gran Buenos Aires (GBA); RMBA:

*El 2.8% dentro de Buenos Aires no incluido en RMBA corresponde a: San Pedro (0.7%),
Baradero (0.6%), Arrecifes (0.4%), Olavarria (0.3%), Pehuajo (0.1%), Villa Gesell (0.1%),
Lobos (0.1%), General Arenales (0.1%), General Pinto (0.1%), General Pueyrredén (0.1%)

y Bragado (0.1%)

Fig. 1.— Distribuciéon demografica porcentual sobre un total de 748 pacientes admitidas. Do-
miciliadas en el AMBA (gris oscuro) y la RMBA (negro) (A). Domiciliadas en el resto de
las provincias y provenientes de paises limitrofes (B)
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Fig. 2.— Analisis de frecuencias para la variable edad en 748 mujeres con diagndstico de cancer
cérvico uterino. Histograma segun edad como variable cualitativa de frecuencia (A). Grafico de
barras con distribucion etaria porcentual por quinquenios (B).

TABLA 1.— Ndmero de casos y porcentajes sobre un total de 748 mujeres con
diagndstico de cancer cérvico uterino de acuerdo a las diferentes variedades
histoldgicas observadas

Variedad histoldgica n %

Escamoso, NOS 626 83.7
Escamoso tipo papilar 2 0.3
Escamotransicional 1 0.1

Adenocarcinoma endocervical, tipo usual 48 6.4
Adenocarcinoma mucinoso, NOS 4 0.5
Adenocarcinoma con células en anillo de sello 1 0.1

Adenocarcinoma villoglandular 7 0.9
Adenocarcinoma seroso 1 0.1

Adenocarcinoma con carcinoma neuroenddocrino 1 0.1

Carcinoma adenoescamoso 13 1.7
Carcinoma adenoescamoso variante células vidriosas 1 0.1
Carcinoma neuroenddécrino de células pequenas 4 0.5
Carcinosarcoma 1 0.1
Leiomiosarcoma 1 0.1
Adenosarcoma 1 0.1
Desconocida 36 4.8

NOS: No especificado

Discusion

Quien aborda la problematica del CCU en la Argentina
con una perspectiva epidemioldgica advierte que no existe
a la fecha un registro de alcance federal. La informacion
disponible de nuestra region esta registrada en la base
de datos GLOBOCAN, una iniciativa del IARC, que a su
vez depende de la Organizacién Mundial de la Salud.

GLOBOCAN ha basado sus estimaciones de incidencia
en nuestro pais en datos de seis registros regionales de
base poblacional (Bahia Blanca, Concordia, Cérdoba,
Mendoza, Tierra del Fuego y Santa Fe) correspondientes
al periodo 2003-2007'6. Estos registros cubren el 12% de
la poblacion del pais y cuyas ultimas estimaciones dis-
ponibles proyectadas para el afio 2012 informaban 4956
nuevos casos y 2127 muertes por CCU".
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Fig. 3.— Curvas comparativas de supervivencia libre de enfermedad (A) y causa especifica (B)
segun grupos etarios (log-rank test), en 748 mujeres con diagndstico de cancer cérvico uterino

TABLA 2.— Analisis del total de las variables de acuerdo a los 3 grupos etarios, en 748 mujeres con diagndstico de cancer
cérvico uterino. Se detalla para cada subgrupo: porcentaje (numero de pacientes), supervivencia libre de enfermedad/

supervivencia por causa especifica

Total

< 35 afos

35-59 afios

> 60 afos

Todas las variables

Edad (grupos)
<35 afios
35-59 afos
>60 afos

Estirpe histolégica (4 tipos predominantes)

Escamoso, NOS

Adenocarcinoma endocervical, tipo usual
Adenocarcinoma villoglandular

Adenoescamoso

Grado histolégico
1
2
3
Desconocido

Tamafio tumoral clinico (grupos)

<2

>2-4

>4-6

>6-8

>8-10

>10
Desconocido

Asociacion con EGP
No
Si

Mediana de edad al diagndstico (afios)
Mediana del tamafio tumoral clinico (cm)

100 (748) 55.5/59.3

Valor-P 0.004/0.004
19.4 (145) 45.8/48.3
64.7 (484) 59/63.3
15.9 (119) 53.6/57.4

Valor-P 0.361/0.298
90.2 (626) 58/62
6.9 (48) 60/67.6

1 (7) 85.7/83.3
1.9 (13) 73.3/72.7

Valor-P 0.415/0.200
9.4 (70) 64.7/72.4
48.1 (360) 59.3/62.2
33.4 (250) 56.6/60.9
9.1 (68)

Valor-P < 0.001/< 0.001
12.3 (92) 89.1/92.8
17 (127) 81/82.5
29.4 (220) 62.2/65
21.8 (163) 29/34.4
2 (15) 16.2/28
0.4 (3) %

17.1 (128)

Valor-P 0.292/0.260
97 (725) 55.8/59.6
3 (23) 45.2/52.5

46
5

19.4 (145) 45.8/48.3

Valor-P 0.485/0.929
93.6 (131) 46.3/49.3
4.3 (6) 50/50
0.7 (1) 0/0
1.4 (2) 50/50

Valor-P 0.432/0.206
13.8 (20) 44.8/43.7
51 (74) 42.3/43.5
33.8 (49) 53.2/59.6
1.4 (2)

Valor-P < 0.001/< 0.001
13.8 (20) 93.8/93
17.9 (26) 79/78.7

27.6 (40) 38.7/42.8
31.7 (46) 24.6/26.8
2.8 (4) 0/25
0.7 (1)t
5.5 (8)

Valor-P 0.947/0.735
89 (129) 45.7/48.6
11 (16) 46.7/46.7

31
6

64.7 (484) 59/63.3

Valor-P 0.276/0.231
89.1 (401) 61/65.2
7.6 (34) 67/75.4
1.1 (5)*

2.2 (10) 75/75

Valor-P 0.032/0.004
8.3 (40) 77.8/90.6
48.1 (233) 64.4/68.1
33.1 (160) 56/60.2
10.5 (51)

15.9 (119) 53.6/57.4

Valor-P 0.630/0.832
90.4 (94) 62.8/66.6
7.7 (8) 37.5/43.8
0.8 (1)t
0.8 (1)*

Valor-P 0.905/0.997
8.4 (10) 54.9/63
44.5 (53) 61.7/64

34.5 (41) 59.4/66.1

12.6 (15)

Valor-P < 0.001/< 0.001 Valor-P < 0.001/< 0.001

12 (58) 84.7/91.2
17.1 (83) 77.6/80.1
31.2 (151) 68.6/71.5
19.2 (93) 33.6/40.2

11.8 (14)F

15.1 (18)F
24.4 (29) 65.1/65.1
20.2 (24) 14.6/23.4

1.9 (9) 31.1/31.1 1.7 (2) 0/0
0.4 (2)F -
18.2 (88) 26.9 (32)

Valor-P 0.494/0.880
98.6 (477) 59.1/63.3
1.4 (7) 35.7/71.4

47
5

100 (119) 53.6/57.4

66
5

NOS: No especificado; EGP: Estado Gravido-Puerperal
Valor-P calculado en cada variable: supervivencia libre de enfermedad/supervivencia por causa especifica
1 No se ha calculado ningun estadistico, todos los casos censurados.
Para el subgrupo “desconocido” de cada variable, no se considera supervivencia en el andlisis comparativo.
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TABLA 3.— Analisis multivariado de los riesgos proporcionales (regresion de Cox)
Supervivencia libre de enfermedad Supervivencia causa especifica
Valor-P HR IC 95% Valor-P HR IC 95%
Edad (grupos)
<35 afos 0.016 0.016
35-59 afios 0.018 0.684 0.500-0.938 0.016 0.667 0.481-0.926
>60 afios 0.013 0.522 0.313-0.870 0.017 0.514 0.298-0.887
Estirpe histolégica
Escamoso, NOS 0.035 0.020
Escamoso tipo papilar 0.968 0.000 - 0.970 0.000 -
Escamotransicional - - - - - -
Adenocarcinoma endocervical, tipo usual 0.354 0.755 0.416-1.368 0.124 0.568 0.276-1.168
Adenocarcinoma mucinoso, NOS 0.001 42.265 4.888-331.691 0.001 42.465 5.069-355.743
Adenocarcinoma con células en anillo de sello - - - - - -
Adenocarcinoma villoglandular 0.989 1.015 0.131-7.839 0.895 1.150 0.144-9.159
Adenocarcinoma seroso 0.984 0.000 - 0.986 0.000 -
Adenocarcinoma con carcinoma neuroenddcrino - - - - - -
Adenoescamoso 0.353 0.581 0.185-1829 0.479 0.660 0.210-2.081
Adenoescamoso variante células vidriosas - - - - - -
Carcinoma neuroenddcrino de células pequefias - - - - - -
Carcinosarcoma (tumor mdlleriano mixto) - - - - - -
Leiomiosarcoma - - - - - -
Adenosarcoma - - - - - -
Grado histolégico
1 0.970 0.896
2 0.828 0.939 0.531-1.660 0.682 1.149 0.591-2.232
3 0.805 0.929 0.519-1.664 0.792 1.095 0.557-2.151
Tamaifo tumoral clinico (grupos)
<2 < 0.001 < 0.001
> 2-4 0.252 1.616 0.711-3.673 0.093 2.339 0.867-6.309
> 4-6 < 0.001 3.848 1.834-8.074 < 0.001 5.520 2.204-13.826
> 6-8 < 0.001 10.310 4.973-21.374 < 0.001 14.318 5.776-35.489
> 8-10 < 0.001 15.316 5.590-39.278 < 0.001 15.597 5.062-48.061
>10 0.969 0.000 - 0.973 0.000 -
Asociacion con EGP
No
Si 0.006 2.532 1.311-4.889 0.006 2.626 1.318-5.229

HR: Hazard Ratio; IC: Intervalo de confianza; NOS: No especificado;, EGP: Estado gravido-puerperal

El Hospital Oncoldgico Maria Curie, ubicado en el ba-
rrio portefio de Caballito, recibe mayormente residentes
del conurbano bonaerense. Asi es como el conurbano
aporté el 58% (n = 432) de nuestra muestra. En segundo
lugar, se ubico la CABA con el 26% (n = 195). EIl AMBA
-con una superficie total de 2590 km? y 12.8 millones
de habitantes- concentra el 32% de la poblacion total
del pais y es uno de los aglomerados urbanos mas
extensos del mundo™®. Los restantes 16 partidos de la
Provincia de Buenos Aires que completan la RMBA (10
695 km?, solo 2 millones de habitantes'®) contribuyeron
con el 6.2% de nuestra muestra. De este modo, queda
expuesto este problema de salud publica focalizado en
el AMBA, el cual presenta caracteristicas demograficas y

epidemioldgicas unicas. El 77% de su poblacion reside en
el Conurbano Bonaerense (9.9 millones de habitantes),
del cual, a su vez, el 43% carece de cobertura de salud
(en contraste con el 16% de los residentes de la CABA)%.
Dicha heterogeneidad podria justificar, en parte, el flujo
de mujeres con CCU del conurbano hacia el hospital on-
coldgico de referencia de la CABA. Del interrogatorio se
desprende que dicho fendmeno se debe a la busqueda
de un centro especializado en oncologia ante la ausen-
cia de un equivalente en el municipio de residencia (ya
sea por derivacion formal o visita de “segunda opinion”)
y/o la falta de respuestas en el primer y segundo nivel
de atencion sanitaria del subsistema publico. El 1.1%
(n = 8) de las mujeres consultaron directamente desde
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paises limitrofes, correspondiendo el 0.8% a mujeres de
nacionalidad paraguaya y el 0.3% restante a pacientes
de nacionalidad boliviana.

En cuanto a las variedades histoldgicas del CCU, tanto
la frecuencia como los valores de supervivencia obser-
vados en las cuatro estirpes predominantes —carcinoma
escamoso, carcinoma adenoescamoso, adenocarcino-
ma variante endocervical tipo usual y adenocarcinoma
villoglandular— coincidieron con datos disponibles en la
literatura" 22, También en coincidencia con estudios pre-
vios?®, el adenocarcinoma villoglandular, que represento
apenas el 0.9% (n = 7) de nuestra muestra, fue la estirpe
de mejor prondstico. En cuanto al sistema de gradacion
histoldgica, diversos autores han observado que no juega
un papel importante en el prondstico del CCU?* 25,

Entre los factores prondsticos clinicos considerados
en la estadificacion FIGO (Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia), y, por ende, en la conducta
terapéutica a adoptar, existe acuerdo en que el tama-
flo tumoral representa una variable de trascendental
importancia. Sin embargo, el valor a considerar como
punto de corte es aun motivo de debate®-. En nuestro
estudio, mas de 7 de cada 10 mujeres fueron admitidas
en un estadio avanzado y la proporcion de los tumores
denominados en la actualidad “bulky” (> 4 cm), es amplia-
mente superior a la de las series que han definido, y aun
definen, los estandares de tratamiento, incluso cuando
ninguna de ellas refleja experiencias de paises en vias de
desarrollo®*-%, En nuestro estudio, el cambio mas drastico
se observd en pacientes con tamario tumoral clinico > 6
cm: en este subgrupo la supervivencia por causa espe-
cifica cayé bruscamente del 65 al 34.4% y las chances
de muerte fueron 9 veces superiores a las del subgrupo
con tumores de 4-6 cm. Se manifiesta aqui el concepto de
“masa tumoral critica”, es decir, el tumor > 6 cm, identifi-
cado como el principal factor prondstico clinico adverso.
Pacientes con esta caracteristica representan cerca del
25% (n = 181) de la poblacion estudiada. Coincidimos
con recientes publicaciones de autores japoneses en que
debe considerarse una nueva estrategia terapéutica para
los tumores >6 cm, dado que es probable que dicho valor
represente el punto de corte en cuanto a eficacia de las
terapéuticas actualmente recomendadas, puntualmente
en lo respectivo al limite de eficacia del tratamiento de
quimio-radiacion concurrente3* %,

Datos de la Direccién de Estadisticas e Informacion de
Salud (DEIS) para el quinquenio 2007-2011 indican que,
tanto en la CABA como en el resto del pais, el aumento
mas significativo en las tasas de mortalidad especificas
por edad ocurre a partir de los 35 afos, con un pico maxi-
mo entre los 50-54, y que la mortalidad es despreciable
en menores de 25% %, A partir de datos suministrados por
la DEIS para 2005 se ha informado que, en Argentina, el
6% del total de muertes por CCU ocurre en menores de
35 afios. Dicho valor contrasta fuertemente con el 27%
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informado por nosotros en el AMBA*'. Es probable que tal
disparidad guarde relacion con el alto porcentaje de muer-
tes por CCU sin especificar y mal definidas que ofrecen
las estadisticas vitales'® #': 2. Se remarca enfaticamente
la ausencia de publicaciones oficiales o provenientes
de grupos de trabajo hospitalarios sobre supervivencia
de mujeres con CCU en nuestro pais, datos que serian
particularmente utiles en aquellas regiones donde existe
acceso diferencial a los servicios de salud*?“4. Nuestro
andlisis revela que la probabilidad de las mujeres menores
de 35 afos de estar vivas a los 5 anos del diagnéstico
de CCU es menor al 50%. La literatura de Norteamérica,
Europa y Asia referida a este topico no arroja evidencia
concluyente acerca de la influencia de la edad al mo-
mento del diagnostico del CCU sobre su prondstico*s-°.
Los autores consideran que la posibilidad de comenzar
el tamizaje en edades mas tempranas que las actuales
o de una mayor frecuencia del mismo como parte de la
actual politica sanitaria debe permanecer como motivo de
discusién y debate. En cualquier caso, el CCU en edades
tempranas conlleva implicito el dilema de la mujer joven
aun no madre o con deseos insatisfechos de maternidad.
La expresion limite de este verdadero flagelo socio-
cultural®' es una de las asociaciones mas escalofriantes
observada en la praxis médica: la coexistencia de CCU
con embarazo o puerperio, la que ocurrio el 3% de las
participantes de nuestro estudio.

Comprendemos las limitaciones de los estudios de
base hospitalaria en cuanto al sesgo que conlleva el
analisis estadistico de una muestra incompleta de la po-
blacion. No obstante, consideramos que nuestro trabajo
presenta ciertas fortalezas. En primer lugar, a diferencia
de las conclusiones extraidas a partir de estadisticas vi-
tales, nuestro analisis no presenta error debido a causas
de muertes mal definidas o necesidad de reasignacion de
las defunciones por cancer de utero de sitio no especifi-
cado: la causa de muerte se consigné por comprobacion
directa, evitando las inexactitudes inherentes a la baja
calidad de la informacién aportada por los certificados
de defuncién en nuestro pais*?. De hecho, los datos de
la region colectados mediante estadisticas vitales han
sido considerados “de baja calidad” incluso por la propia
IARC'S. En segundo lugar, los lugares de residencia pre-
sentados son exactos porque corresponden al domicilio
real de cada una de las participantes en el estudio. En
tercer lugar, es el primer trabajo cientifico realizado en
el pais sobre supervivencia en CCU y fue elaborado con
datos propios sobre una poblacién relativamente homo-
génea de bajos recursos econdmicos y socio-culturales,
usuaria del subsistema de salud publica. En cuarto lugar,
la metodologia empleada es considerada la mas util para
describir tendencias de supervivencia porque permite
un seguimiento de 5 afos calendarios de la cohorte,
es decir, la totalidad del periodo de andlisis. Todo esto
adquiere mayor trascendencia aun si se considera que
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el Unico centro participante es el hospital de referencia
en cancer de la CABA.

Las conclusiones aqui vertidas no son extrapolables a
paises con economias avanzadas ni a poblaciones con
mayor tasa de deteccion de CCU en estadios iniciales o
de menor tamafo tumoral. Histéricamente, hemos basa-
do nuestros esfuerzos para mejorar la supervivencia de
nuestras pacientes en recomendaciones provenientes de
paises “lideres de opinion” en la materia, aun cuando las
caracteristicas clinicas de las mujeres que diariamente
asistimos guardan poca o ninguna similitud con las de
€so0s paises.

Finalmente, es nuestra conviccion que el abordaje del
CCU como una mera dolencia individual debe cambiar.
El cambio de paradigma necesario implica concebirlo
como una verdadera enfermedad social, cuya completa
comprension aun permanece lejana en la escala de prio-
ridades de nuestra sociedad.

Conflicto de intereses: Ninguno para declarar
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