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Se logró hacer seguimiento por períodos has-
ta de 50 meses en 82 pacientes (63.6%) y
superiores a ese lapso en las 47 restantes
(36.4%) Incluyendo 4 pacientes seguidas por
más de 51 meses.
En el momento de la revisión se encontraban
en buenas condiciones 50 de las 81 pacientes
con NIC III (61.7%) y 12 (25%) de las 48 con
cáncer Invasor para un total de 62 pacientes
(48.1%); 50 (38.8%) pacientes no habran acudI-
do al seguimiento y 17 (13.2%) habían muerto.
Las complicaciones derivadas del tratamiento
con radioterapia, realizado en 28 de las pacIen-
tes con cáncer Invasor, fueron: clstltls, dolor
pélvlco y fístula vesical en dos casos cada
uno e hidronefrosls en un caso; una paciente
tuvo complicaciones múltiples.

PALABRAS CLAVE

CANCER

CERVIX

MUJERES MENORES DE 25 AÑOS

Se realizó un trabajo descriptivo y retrospectI-
vo que abarcó el período 1970-1991, en 129
pacientes menores de 25 aflos con diagnósti-
co confirmado de cáncer cervical, registradas
en el Grupo de Oncologra Ginecológica de la
Facultad de Medicina de la Universidad de An-
tioqula que funciona en las dependencias del
HospItal Universitario San Vicente de Paúl, de
Medellín.
Se encontraron 81 pacientes con NIC III
(62.8%) y 48 con cáncer cervical Invasor
(37.2%). Hubo 122 pacientes (94.6%) entre 21 y
25 aflos y siete menores de 20. La más joven
con NIC II1 tenra 14 aflos y la más joven con
cáncer Invasor, estadio II b, 16.
De las 48 pacientes con cáncer invasor 29
(60.4%) estaban en los estadios 118 o 1118. El
tratamiento de las lesiones Invasoras fue qui-
rúrgico en las 6 pacientes con lesiones del
estadio IA y en 10 de las 11 con e118; se hlzo
radioterapia en 27 de las pacientes con leslo-
nes en los demás estadios. Cuatro pacientes,
de los estadios 118 O 1118, rehusaron la radiote-
rapIa y no recibieron ningún tratamiento.
El tratamiento para la NIC III fue quirúrgico (Co-
nlzaclón O hlsterectomra) en 68 pacientes
(84%) lo que demuestra la necesidad de recu-
rrIr con mayor frecuencia a alternativas
conservadoras en pacientes que no han com-
pletado su función reproductiva.
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INTRODUCCION proporción de pacientes con estadios precoces ha
aumentado en el transcurso de los años: en 1970 el
13% de los casos eran precoces (0-18) y el 87%
avanzados (11-IV) mientras en 1987 la proporción de
precoces era de 49.8% y la de avanzados de 50.2%.

Gallego y Uribe (4) realizaron un estudio sobre el
carcinoma in situ o NIC III en el mismo Hospital;
encontraron 1.276 pacientes entre 1970 y 1987; los
agruparon por quinquenios y demostraron un ascen-
so marcado de casos de NIC III (63.3%) en el último

quinquenio (1982-1987).
La Agencia Internacional de Investigación de Cán-

cer (IARC) (5), en Europa, sostiene que el cáncer
cervical es muy raro en mujeres menores de 25 años
y que por ello es innecesario efectuar toma cito lógica
en mujeres jóvenes. En contraste, la Sociedad Ameri-
cana del Cáncer (ACS) afirma que los programas de
pesquisa cito lógica deben comenzar a los 20 años o
antes si ha habido relaciones sexuales precoces (6).

Glezerman (7) informa que los cambios en el estilo
de vida, la oportunidad de usar métodos anticoncep-
tivos y la práctica menos estricta de la religión llevan
a la mujer judía a iniciar más precozmente sus rela-
ciones sexuales; plantea cómo en la población judía,
en la que anteriormente el cáncer cervical era infre-
cuente, la prevalencia va en aumento.

Se ha sostenido que el cérvix de las mujeres
jóvenes tiene particular vulnerabilidad para hacer
metaplasia escamosa y neoplasia de acuerdo a de-
terminados estímulos. Sin embargo, la edad de la
primera relación sexual y el número de compañeros
sexuales tienen asociación directa con la etiopatoge-
nia de este cáncer y pesan más que la susceptibili-
dad misma del cérvix de la adolescente; en efecto
Zaninetti (8) concluye que el cáncer cervical de mu-
jeres jóvenes no se debe a la edad en sí o al com-
portamiento biológico del tumor sino a factores
asociados como la promiscuidad y el comienzo pre-
coz de las relaciones sexuales.

Entre las enfermedades de transmisión sexual las
infecciones vírales como el herpes y el papilomavírus
son las más relacionadas con la neoplasia cervical;
claramente se ha establecido la relación de los sero-
tipos 16, 18, 31' 32, 33, 35 y 39 del papilomavírus
con el cáncer cervical. Inicialmente se aceptó Única-
mente su relación etiológica con el carcinoma epider-
moide pero ya se ha comprobado que también está
asociado con el adenocarcinoma del cérvix (9-11) así
como con el cáncer del pene. Recientemente se ha~

E l inicio cada vez más precoz de las relacio-
nes sexuales ha llevado a que la mujer pue-

da estar más expuesta a factores de riesgo
desencadenantes de carcinoma de cérvix.

En el Hospital Universitario San Vicente de Paúl,
de Medellín, funciona la Sección de Oncología Gine-
cológica de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Antioquia, que cuenta con un número
considerable de pacientes menores de 25 años con
cáncer cervical; ello motivó la presente revisión ya
que en la literatura nacional no existe una publicación
que informe de la realidad de esta enfermedad en

mujeres jóvenes.
El objetivo general fue identificar y analizar las

pacientes menores de 25 años con diagnóstico de
cáncer de cérvix, tratadas por el Grupo de Oncología
Ginecológica desde enero 1 9 de 1970 hasta julio 31

de 1991.
Los objetivos específicos fueron: identificar los

grupos de edad y los estadios clínicos, el tratamiento
realizado, el estado actual de salud, los meses de
seguimiento y las complicaciones de la radioterapia.

El cáncer cérvico uterino es la primera causa de
morbimortalidad en mujeres con actividad sexual. Se
ha sostenido que la edad de mayor incidencia es'la
década de los 40 a los 50 años pero este concepto
ha ido cambiando paulatinamente por el hallazgo de
mujeres cada vez menores afectadas por la enfer-
medad. Esta ocupa el primer lugar entre los cánceres
ginecológicos en América Latina y el Caribe (1 }.

Todas las poblaciones de América Latina, incluida
la colombiana, se consideran de alto riesgo para el
cáncer de cérvix. La tasa ajustada de mortalidad por
la enfermedad en países del Caribe de habla inglesa
es de 14.7, en México 12.5, en Costa Rica 11.1, en
Colombia 10.8 y en Cuba 5, por 100.000 mujeres; son
cifras elevadas en comparación con las de países
desarrollados como EE. UU. (3.3} y los europeos (2}.

En Colombia las estadísticas son parciales y no
dan una idea clara de la realidad nacional. En 1980
la prevalencia de cáncer en general era de 88 casos
nuevos por 100.000 habitantes.

En Antioquia los estudios de Pinilla, Uribe y Galle-
go (3,4} informan aspectos interesantes del cáncer
cervical pero cubren sólo la población que acude al
Hospital Universitario San Vicente de Paúl. Uribe y
Pinilla (3} han encontrado que en dicho Hospital la
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TABLA N2 2 Tratamiento del cáncer Invasor
Según el estadio se hizo tratamiento quirúrgico o

radioterapia: el primero se utilizó en los estadios IA
y 18 y la segunda desde el18 hasta las formas más
avanzadas. Cuatro pacientes rehusaron la radiotera-
pia y no recibieron ningún tratamiento; dos estaban
en el estadio 118 y dos en el 1118 (Tabla NQ 4).

DISTRIBUCION DE LOS CARCINOMAS INVASORES
SEGUN EL ESTADIO CLINICO

ESTADIO N2 %

IA

18

IIA

118

lilA

1118

6
11
2

12

12.5
22.9

4.2
25.0

TABLA Ni 4

TRATAMIENTO DE 44 PACIENTES
CON CANCER INVASOR

17 35.4

TOTAL 48 100.0 ESTADIO CIRUGIA RADIOTERAPIA

N2 % N2 %

IA

18

IIA

118

1118

6
10

37.5
62.5

Tratamiento de la NIC III

Primaron los tratamientos quirúrgicos: 54

(66.7%) de las 81 pacientes fueron tratadas con

conización, 13 (16.0) con histerectomía y 1 (1.2%)

con cono e histerectomía. En 7 pacientes (8.6%)

se hizo crioterapia y 6 no fueron tratadas. En total

68 pacientes (84%) tuvieron tratamiento quirúrgico
(Tabla Ng 3).

1

2

10

15

3.6

7.1

35.7

53.6

TOTAL 16 100.0 28 100.0

TABLA N2 3

TRATAMIENTO DE 81 PACIENTES CON NIC III

PROCEDIMIENTO N2 %

CONIZACION
HISTERECTOMIA
ABDOMINAL
CONIZACION
E HISTERECTOMIA
CRIOTERAPIA
NINGUN TRATAMIENTO

54 66.7

Estado actual de salud

Se sabe que 62 pacientes (48.1%) están en bue-
nas condiciones (50 tenían NIC III y 12 cáncer inva-
sor); 17 (13.2%) han fallecido: 2 tenían NIC III pero
fallecieron por causas no relacionadas y 15 tenían
cáncer invasor; 50 (38.8%) no han acudido al segui-
miento.

Duración del seguimiento
En la Tabla NQ 5 se consigna la duración del

seguimiento: en 82 pacientes (63.6%) fue hasta de
50 meses; en 25 (19.4%) de 51 a 100 meses; en 22
(17.1%) superó los 100 meses. Cabe destacar los
seguimientos prolongados ya que muchas pacientes
viven en zonas rurales alejadas. Entre los seguimien-
tos mayores de 200 meses hubo dos pacientes con
NIC III seguidas por 202 y 213 meses y una con
carcinoma 18 seguida por 228 meses; las tres se
encuentran en buenas condiciones.

13 16.0

1
7
6

1.2

8.6

7.4

TOTAL 01 100.0
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TABLA N2 5

DURACION DEL SEGUIMIENTO

MESES

DE SEGUIMIENTO

NIC III CANCERINVASOR TOTAL

N2 % N2 % N2 %

0-50
51-100

101-150
151-200
>200

48

18

6

6

3

59.3

22.2

7.4

7.4

3.7

34

7

3

3

1

70.8

14.6

6.3

6.3

2.1

82

25

9

9

4

63.6
19.4
7.0
7.0
3.1

TOTAL 81 100.0 48 100.0 129 100.0

La supervivencia fue 96% a los 5 años, 90%
a los 10' 80% a los 15 y 46.8% a los 20.

Complicaciones de la radioterapia
En las pacientes irradiadas se hallaron dos casos

de cada una de las siguientes complicaciones: cisti-
tis, dolor pélvico y fístula. También un caso de hidro-
nefrosis y otro de complicaciones múltiples.

DISCUSION

La cober1ura de la citología para 1990 en el De-
par1amento de Antioquia, con una población femeni-
na de 15-44 arIos calculada en 1.148.214, fue de
24.1% y, excluyendo la ciudad de Medellín, del7 .4%.
Son cifras muy bajas que reflejan la realidad nacional
y obligan a replantear las políticas de atención a este
respecto, con miras a aumentar las cober1uras, tra-
tando de clasificar la población según el riesgo y
estableciendo políticas preventivas.

El diagnóstico de 50 pacientes menores de 25
arIos con cáncer del cérvix entre 1987 y 1991, en
contraste con sólo 79 pacientes en los 17 arIos
previos es explicable por el uso más generalizado
del colposcopio y por la mayor motivación médica
para estudiar el problema. También, pese a su uso
limitado, por la citología; sin embargo, la propor-
ción alta de casos invasores ( 48/129; 37.2%) y el
hecho de que 29 de ellos (60.4%) estuvieran en los
estadios 118 y 1118 indica que las camparlas citoló-
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gicas no han logrado cumplir cabalmente su objetivo
de reducir la proporción de casos invasores y aumen-
tar la tasa de diagnósticos en las formas preclínicas.

Los tratamientos conservadores como el láser y
la crioterapia apenas se inician en nuestro medio
y parecen de particular interés en la atención de
mujeres jóvenes que no han completado su función
reproductiva. La mentalidad quirúrgica de otras
épocas se va reemplazando paulatinamente por
estas terapias ambulatorias y económicas, que no
alteran las funciones sexual y reproductiva y que
tienen ventajas adicionales como ser menos inva-
sivas y dar lugar a mínimas complicaciones.

La alta frecuencia de pacientes que no acudie-
ron a las citas de seguimiento (50; 38.8%) puede
deberse a falta de motivación o a residencia en
áreas lejanas, que plantean dificultades para tras-
ladarse a Medellín. Estas circunstancias se deben
tener en cuenta al programar las consultas de
seguimiento. La motivación que el médico dé a las
pacientes para acudir es importante para que se
logre el cumplimiento.

A todas luces este tema amerita investigaciones
adicionales en nuestro medio para definir, entre
otros, aspectos como a qué se debe su alta frecuen-
cia y cuáles son los posibles factores etiológicos
peculiares en nuestra población; también es necesa-
rio replantear la necesidad de ampliar \a ccb'e:ñ\>~Q

citológica.
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SUMMARY
CERVICAL CANCER IN WOMEN 25 YEARS-
OLD OR YOUNGER
We performed a descrlptive, retrospective
study on 129 women, 25 years-old or younger,
with proven dlagnoses of cervical cancer, who
were treated at San Vicente de Paul Universlty
HospItal, in Medellín, Colombia.
We found 81 (62.8%) patients with CIN III and 48
(37.2%) wlth Invaslve cervical cancer. There
were 122 patlents (94.6%) wlth ages between 21
and 25 years and 7 who were younger than 20.
The youngest patlent wlth CIN III was 14 and
the youngest wlth Invasive cancer (1IB) was 16
years old.
Out of 48 patients wlth invasive cancer there
were 29 (60.4%) In steps IIB or IIIB. Treatment
of Invaslve lesions was surgicalln the 6
patlents wlth step IA and in 10 of the 11 wlth IB
leslons. Radiotherapy was applied to 27
patlents wlth the more advanced cancers. Four
patients who refused radiotherapy were left un-
treated. Treatment for CIN III was surgical,
elther conization or hysterectomy, in 68
patients (84%); this shows the need to use con-
servatlve approaches wlth greater frequency
for those patients who have not completed
their reproductlve functlon.
Eighty-two patients (63.6%) were followed up to
50 months, and 47 (36.4%) for longer periods of
time, Includlng 4 patlents followed for more
than 151 months.
At the time of this survey 50/81 patients wlth
CIN and 12/48 wlth Invasive lesions were In
good health. Fifty more had been lost to follow-
up and 17 were deceased.
Compllcations of radlotherapy were cystltls in
2 cases, pelvlc pain and bladder flstula In 2,
hydronephrosis In one and multlple complica-
tlons In one.
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