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Introduccion

El céncer ginecolégico —genital y
mama— es el mas frecuente en la mujer
y su primera causa de mortalidad. Ambas
afirmaciones, conocidas clasicamente, se
refrendan en nuestra Comunidad Auténo-
ma.®

Trabajar en esta area de la actividad mé-
dica serd, por lo tanto, tarea de la maxi-
ma importancia sanitaria. Asi lo entendi-
mos cuando en 1977 constituimos la Uni-
dad de Oncologia Ginecoldgica en el
Hospital Son Dureta. Recogiamos en la ini-
ciativa una triple necesidad:

— Atender, como ya se ha dicho, una ne-
cesidad asistencial prioritaria.

— Configurar un grupo de trabajo interdis-
ciplinario que afrontara la problematica de
la Oncologia Ginecolégica desde un pun-
to de vista multiple, tan necesario para una
correcta estrategia diagnéstica y terapéu-
tica.

— Trabajar de manera controlada y pros-
pectiva, evitando la improvisacion del
«caso a caso» —tan danina siempre, en

Premio Juan Femenia de la Real Academia de Me-
dicina y Cirugia de Palma de Mallorca.
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especial en Oncologia— a través del di-
sefio y seguimiento de unos protocolos
asistenciales consensuados entre los
miembros de la Unidad, base para una
realmente valorable evaluaciéon posterior
de los resultados.

La iniciativa no tenia precedentes en nues-
tro ambito.

El trabajo se inicié en Mayo de 1977; diez
afios mas tarde nos ha parecido que una
valoraciéon de los resultados tendria inte-
rés cierto, dado el tiempo transcurrido, el
nimero de casos Yy, en especial, que los
datos alumbrados constituirian los prime-
ros conocidos en nuestra Comunidad
Auténoma sobre las circunstancias
diagndstico-terapéuticas de este grupo tan
importante de tumores.

Se presentan en este trabajo los resulta-
dos obtenidos por la Unidad de Oncolo-
gia y Ginecologia del Hospital Son Dure-
ta en el tratamiento del cancer ginecolo-
gico, periodo 1977-1987.

Material

Se han incluido en el estudio los si-
guientes casos por localizaciones:
— Cancer de vulva: 51
— Cancer de cérvix: 244
— Céncer de cuerpo uterino: 237,
— Cancer epitelial de ovario: 85
— Céancer de mama: 269

Criterio de inclusion
— Enfermas diagnosticadas, tratadas y se-
guidas por la Unidad, seguin protocolo (ver
apartado de Método).

Criterio de exclusién

— Enfermas remitidas a la Unidad en cual-
quier momento de su proceso asistencial
(ya diagnosticadas y/o ya tratadas), para
completar su programa terapéutico y/o de
seguimiento.

— Enfermas a las que por causa intercu-
rrente de cualquier tipo, el Comité de Tu-
mores en que semanalmente se constituia
la Unidad decidio aplicar pautas de trata-



miento alternativas no ajustadas al proto-
colo.

La distribucién por tipos histolégicos de
los diferentes tumores es la siguiente:

1. Vulva.

— Epidermoide 47
— Verrucoso 2
— Indiferenciado 1
— Paget 1
2. Cérvix.

— Epidermoide 202
— Adenocarcinoma 28
— Indiferenciado 10
— Teratoma maligno 1
— De células claras 1
— Sarcoma 1
— Adenoescamoso 1
3. Cuerpo uterino.

— Adenocarcinoma 188

— Adenoacantoma 25
— Mulleriano Mixto
— Leiomiosarcoma
— Indiferenciado

— Adenoescamoso
— De células claras
— Epidermoide

— Teratoma maligno
— Sarcoma

s wh ool

4. Epitelial de ovario.
— Seroso-papilar 50
— Mucinoso

— Indiferenciado

— De células claras
— De Krukenberg
— Endometrioide
— Adenoacantoma
— Sin histologia

=
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5. Mama.
— Ductal infiltrante 197
— Lobulillar infiltrante 23
— Inflamatorio 21
— Intraductal

— Paget

— Indiferenciado
— Papilar

— Sin histologia

Nwoio
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Método

Las enfermas han sido diagnosticadas,
tratadas y seguidas segun los protocolos
que a continuacion se describen.

1. Vulva

1a. Diagndstico de extension

1. Exploracion genital, vaginal y rectal.
Citologia VCE.

Palpacién de areas ganglionares inguina-
les.

2. Exploracién de areas ganglionares in-
guinales.

3. Analitica rutina sangre y orina.

4. Rx térax.

5. Citoscopia.

6. Exploraciones especiales derivadas de
la individualizacién de cada caso.

1b. Clasificacion por estadios clinicos
T1: Tumor menor de 2 cms. circunscrito
a vulva.
T2: Tumor mayor de 2 cms.
T3: Extension a uretra y/o periné y/o vagi-
na y/o ano.
T4: T3 mas invasion osea.
NO: No ganglios palpables.
N1: Palpable, no sospechoso.
N2: Metastasis inguinal, superficial o pro-
funda.
N3: Noédulos fijo, ulcerado.
Estadio 0: Carcinoma in situ.
Estadio 1: T1 NO-1.
Estadio 2: T2 NO-1.
Estadio 3: T1 N2.
T2 N2.
T3 NO-1-2.
Estadio llla: Metéastasis unilaterales ingui-
nales.
Estadio IlIb: Metéstasis bilaterales ingui-
nales.
Estadio IV: T4 NO-1-2-3.
T1-2-3 N3
M1 con cualquier T o N.

1c. Tratamientos por estadios

Estadio O:

Opcidn A: Vulvectomia simple (opcién de
exéresis de lesion unifocal hasta marge-
nes libres en casos individualizados).



Opcién B: Radioterapia intersticial.
Estadio | y IlI:

Opcién A: Vulvectomia con biopsia gan-
glionar inguinal bilateral.
Telerradioterapia complementaria en ca-
sos de ganglios positivos histolégicos.
Opcidn B: Casos T1 menor de 1 cm.: ra-
dioterapia intersticial y telerradioterapia
complementaria inguinal.

Estadios Il y IV:

— Estadios IIl T1 N2 y T2 N2 X.

— Estadios IV T1 N3 y T2 N3.
Telerradioterapia a dosis media y Bleomi-
cina simultanea (dosis: 4 mgrs/m2/i.m. 2
veces semanales) mientras dure la irradia-
cion. Revalorizacién. 2 opciones:

— Pasar a I-l. A.

— Continuar telerradioterapia y Bleomici-
na.

— Resto de estadios IlI-1V: Individualiza-
ciéon en Comité de Tumores.

1d. Seguimiento

— Primer afio:

— Exploracién genital mensual.

— Toérax semestral.

— Segundo al quinto afio:

— Exploracién genital semestral.

— Toérax anual.

Durante todo el seguimiento practicar
Gammagrafia dsea opcional a recidiva lo-
cal y/o sintomas.

2. Cérvix

2a. Diagnéstico de extension

1. Exploracién genital, vaginal y rectal.
2. Exploracion clinica completa, incluyen-
do mamas.

3. Analitica rutina sangre y orina.

4. Colposcopia (destacar afectacion vagi-
nal).

5. Radiologia: Térax. Urografia intraveno-
sa.

6. Cistoscopia.

7. Exploraciones especiales derivadas de
la individualizaciéon de cada caso.

2b. Clasificacién por estadios clinicos
— Estadio |

Carcinoma limitado al cérvix.

la
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Carcinoma preclinicos del cérvix, es decir,
Unicamente diagnosticados por el micros-
copio.

la 1: Invasion estromal minima microsco-
picamente evidente.

la 2: Lesiones detectadas microscopica-
mente que pueden ser medidas. Los limi-
tes superiores de la medicidon no deben
mostrar una profundidad de invasién de
mas de 5 mm. medidos desde la base del
epitelio, superficial o glandular, del cual se
origina el tumor; como segunda medicion,
la diseminacién horizontal no debe exce-
der de 7 mm. Lesiones mayores deben ser
clasificadas como Estadio Ib.

Ib

Lesiones mayores que las encuadradas en
Estadio la 2, sean o no visibles clinicamen-
te. El espacio ocupado por el tumor no al-
tera el estadiaje pero deberia ser recogi-
do especificamente para determinar si
este parametro deberia afectar a las deci-
siones terapéuticas en el futuro.

— Estadio Il

El carcinoma se extiende maés alla del cue-
llo, sin llegar a la pared pélvica.

Il a: Afecta vagina, pero no su tercio infe-
rior. No afecta parametrios.

Il b: No afecta a la vagina. Afecta los pa-
rametrios sin llegar a la pared pélvica.
— Estadio Il

El carcinoma alcanza la pared de la pelvis.
Deben incluirse en este Estadio los casos
que presenten en las pielografias hidrone-
frosis o exclusion renal por estenosis del
uréter por el carcinoma, aunque éste no
alcance pared pélvica.

— Estadio 1V

El carcinoma se extiende mas alla de la
pelvis o afecta vejiga y/o recto.

2c. Tratamiento por estadios clinicos
A. Estadio la

1. Invasién igual o inferior a 3 mm.

a) Histerectomia total. Anexectomia con-
dicionada a edad.

2. Invasién superior a 3 mm.

a) Wertheim.

b) Telerradioterapia sin ganglios o para-
metrios positivos histolégicamente confir-
mados.



B. Estadio Ib - Il a- 1l b

1. Radioterapia intracavitoria. Valoracion.
Opciones:

a) Respuesta (+): A.2.a.b.

b) Respuesta (—): Telerradioterapia.
Carbo-Platino: 100 mgr./m2/semana, 2-3
horas antes de la irradiacién mientras ésta
dure.

C. Estadio Il

— Bl

D. Estadio IV

Individualizacién en Comité de Tumores.

2d. Seguimiento

A: E.C.IL./G(—)

— Control semestral, general y genital,
con citologia vaginal.

B: Otros E.C.

— Primero-segundo afio:

— Control general y genital trimestral.
— Citologia vaginal semestral.

— Rx. térax semestral.

— Gammagrafia ésea opcional (recidiva
local/sintomas).

— Tercero-cuarto-quinto afo:

— Control general y genital semestral, con
citologia vaginal.

— Rx. Térax anual.

— Gammagrafia dsea opcional (recidiva
local/sintomas).

3. Cuerpo Uterino

3a. Diagnostico de extension

1. Legrado biopsia uterino fraccionado.
2. Exploracion genital, vaginal y rectal. Ci-
tologia VCE.

3. Exploracion clinica completa incluyen-
do mamas.

4. Analitica rutina sangre y orina.

5. Radiologia: Térax. Urografia intraveno-
sa.

6. Ecografia ginecoldgica.

7. Cistoscopia.

8. Exploraciones especiales derivadas de
la individualizacién de cada caso.

3b. Clasificacion por estadios

Estadio I:

Tumor limitado al cuerpo uterino.
Estadio Il:

Tumor con extension, histolégicamente
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comprobada al cérvix.

Estadio IlI:

Tumor con extension fuera del Gtero pero
sin sobrepasar la pelvis.

Illa: Vagina.

Illb: Parametrios.

lllc: Anejos u otros tejidos pélvicos.
Estadio 1V:

Tumor con extension extrapélvica o afec-
tacion de vagina y/o recto. El simple ede-
ma de la pared de vejiga y/o recto no bas-
ta para etiquetar el caso dentro de este Es-
tadio.

3c. Tratamiento por estadios

Estadio |

1. Opcién no quirdrgica:

a) Radioterapia intracavitoria.

b) Telerradioterapia.

c) Gestagenos.

2. Opcidén quirldrgica:

a) Radioterapia intracavitoria.

b) Histerectomia total con doble anexec-
tomia y colpectomia de tercio superior.
c) Telerradioterapia complementaria uni-
camente en:

— Tumores poco diferenciados.

— Tumores papilares.

Estadio I

1. Opcién no quirdrgica: Igual a I.1.

2. Opcién quirlrgica:

a) Radioterapia intracavitoria.

b) Wertheim.

c) Telerradioterapia complementaria igual
que en |.2.c y, ademas, en todo caso con
ganglios pélvicos positivos, histologica-
mente confirmados.

Estadio Il

1: Casos llla y lllb:

a) Radioterapia dosis media (intracavitoria
ylo externa) y gestagenos. Revalorizacion
posterior:

Dos opciones:

— Pasara ll 2 b.

— Seguir telerradioterapia y gestagenos.
2. Radioterapia intracavitatoria:

a) Telerradioterapia.

b) Gestagenos.

Estadio IV

1. Individualizacién en Comité de Tumo-
res.



3d. Seguimiento

A: E.C.I.-II-Mo Go

1. Control general y genital semestral con
citologia vaginal.

B: Otros E.C.:

1. Primero-segundo afio:

a) Control general y genital trimestral.
b) Citologia vaginal semestral.

c) TGO. TGP. LDH. FA. Gamma GT. se-
mestral.

d) Rx. Térax semestral.

e) Gammagrafia 6sea opcional (recidiva lo-
cal/sintomas).

2. Tercero-cuarto-quinto afo:

a) Control general y genital con citologia
vaginal semestral.

b) Térax anual.

c) TGO. TGP. LDH. FA. Gamma GT anual.
d) Gammagrafia ésea opcional (recidiva lo-
cal/sintomas).

4. Ovario

4a. Diagndstico de extensién

1. Exploracién clinica completa.
Valoracion cuidadosa de presencia de as-
citis. Si la hay, paracentesis y estudio ci-
toldégico.

2. Exploracion genital. Citologia VCE.
3. Analitica general de sangre y orina.
Perfil hepético y renal.

ACE. Ca 125.

Sangre en heces.

4. Radiologia: Térax. Abdomen. Urogra-
fia intravenosa. Enema opaco.

5. Ecografia abdominal.

6. Exploraciones especiales derivadas de
la individualizacién de cada caso (clinica,
resultados exploraciones previas).

4b. Clasificacion por estadios

Estadio I:

Crecimiento limitado a los ovarios.

la: Un ovario, no ascitis. Sin tumor en la
superficie externa; capsula intacta. -

Ib: Los dos ovarios, no ascitis. Sin tumor
en la superficie externa; cdpsula intacta.
Ic: Estadio la o Ib pero con tumor en la su-
perficie de uno o ambos ovarios, con la
capsula rota, o con ascitis con células ma-
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lignas o con lavados peritoneales positi-
VOS.

Estadio Il:

Crecimiento afectando uno o ambos ova-
rios con extension pélvica.

Ila: Propagacion a Utero y/o trompas.
IIb: Propagacion a otros tejidos de la pel-
vis.

llc: Estadio lla o llb pero con tumor en la
superficie de uno o ambos ovarios, con la
capsula rota, o con ascitis con células ma-
lignas, o con lavados peritoneales positi-
VOS.

Estadio IllI:

Crecimiento afectando uno o varios ova-
rios, con implantes peritoneales fuera de
la pelvis y/o ganglios inguinales o retrope-
ritoneales positivos. Metdastasis hepaticas
superficiales.

Illa: Crecimiento limitado a la pelvis, con
ganglios negativos pero con afectacion
histolégicamente confirmada de la super-
ficie peritoneal.

Illb: Tumor de uno o ambos ovarios con
implantes. Histolégicamente confirmados
de la superficie peritoneal, ninguno mayor
de 2 cm. de didmetro. Ganglios negativos.
Illc: Implantes abdominales mayores de 2
cm. y/o ganglios retroperitoneales o ingui-
nales positivos.

Estadio IV:

Metéstasis a distancia.

Estadio especial:

Casos insuficientemente explorados que
se suponen canceres de ovario sin haber-
se efectuado cirugia diagndstica.

4c. Tratamiento por estadios

Estadios I-IlI:

a) Laparotomia reglada (ver hoja quirtrgi-
ca especificada). (Anexo I).

b) Histerectomia total con doble anexec-
tomia (opcién anexectomia en Estadios la
cuando interese conservar capacidad ge-
nésica; deberd hacerse biopsia ovarica
contralateral necesariamente).

¢) Quimioterapia (no en Estadios la/lb).

1 linea:

— Carboplatino: 300 mg/m? en 100 c.c.
suero glucosado en 30'.

— 4-Epirubicina: 60 mg/m? en 250 c.c.



ANEXO |
CANCER DE OVARIO
HOJA PARA LAPAROTOMIA REGLADA

Laparotomia infra-supraumbilical

Resultados:

Fecha:

areas visual dreas afectadas Biopsia

Sl NO Sl NO Sl NO
Diafragmajderechot s esias sy () () () () () ()
Diafragma izquierdo.. () () () () () ()
Higado.............. () () () () () ()
Ovario derecho.. () () () () () ()
Ovario izquierdo..... () () () () () ()
Trompa derecha..... () () () () () ()
Trompa izquierda... () () () () () ()
Wteroma e () () () () () ()
Peritoneoiisimislanitifua daniitindinte ek il g () () () () () ()
Ganglios paraaodrticos () () () () () ()
Epli D] O MR MaY Ot tesas b it e sy n o () () () () () ()
Epiplén menor.... () () () () () ()
MeEsenteriomni. o i s A O A T () () () () () ()

Sl NO
AS I Siy i St et sl e e e () ()

Sl NO Sl NO
lavado peritoneal () () Citologia () ()

Sl NO
Rotura quirtrgica tumor: () () Aspecto macroscopico capsula
Rota () Integra ()

Tamafio tumoral residual

T. inferiora2cm. () T2a5cm. ()

T.5a 10 cm. () T. mayor de 10 cm. ()

* El tamafo tumoral viene dado por el mayor de los dos didmetros del nédulo de superior tamafio.

suero fisiolégico en 60'.

— Ciclofosfamida; 600 mg/m?2 en 250 c.c.

suero fisiolégico en 60°.

— Fortecortin 3 amp./e.v. antes y des-

pués.

— Prinperan 2 amp./e.v. antes y después.
6 ciclos cada 4 semanas.

Estadios Il y IV:

a) Individualizacién en Comité de Tumo-

res.

b) Intentar cirugia para:

— Diagnéstico de extension correcto.

— Reduccién al méximo de masa tumo-

ral.

— Obtencion de histologia.
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Second-look: A efectuar al concluir la qui-
mioterapia en aquellas enfermas en remi-
sion completa.

4d. Seguimiento

A: Enfermas en remision parcial

1. Seguimiento individualizado caso a
caso.

B: Enfermas en remision completa
(second-look negativo).

1: Primero-segundo afo:

a) Control general y genital trimestral.
b) Citologia vaginal semestral.

c) TGO. TGP. FA. LDH. Gamma GT. ACE.
Ca 125. semestral.



d) Rx. Térax semestral.

e) Gammagrafia 6sea opcional (sinto-
mas/recidiva local).

2. Tercero-cuarto-quinto afio:

a) Control general y genital semestral.
b) Citologia vaginal semestral.

c) Ecografia pélvica semestral.

d) TGO. TGP. FA. LDH. Gamma GT. anual.
e) Rx. Térax anual.

f) Gammagrafia 6sea opcional (sintomas
recidiva local).

5. Mama

ba. Diagndstico de extension

1. Historia clinica.

2. Exploracion.

3. Mamografia.

4, Puncion.

5. Biopsia cutanea o del pezdn si hay al-
teraciones cutaneas o del pezén (pueden
realizarse con anestesia local y es impres-
cindible para el diagndstico del Ca. infla-
matorio y de la Enfermedad de Paget).
6. Si el tratamiento es quirlrgico, biopsia
escisional intraoperatoria.

7. Si el tratamiento no es quirtrgico (lllb
y IV) es suficiente que la puncion sea po-
sitiva para iniciar el tratamiento.

bb. Estudio de extension

1. Analitica (que incluya: Calcemia, enzi-
mas hepaticas, fosfatasas alcalinas, LDH
y Gamma GT).

2. Radiografia de torax.

3. Gammagrafia ésea: en T3y T4 o si la
paciente refiere sintomatologia dsea de re-
ciente aparicion.

4. ECO o gammagrafia hepética solo si las
pruebas hepéticas estan alteradas, existe
sintomatologia o hepatomegalia.

5. Exploracion ginecoldgica y frotis VCE.

5c. Clasificacion por estadios

1. T1s: Carcinoma in situ.

2. Estadio I: T-T1a o T1b con No o N1a
y Mo.

3. Estadio ll: T-T1a-T1b con N1b y Mo.
T2a o T2b con No o N1b y Mo.

4. Estadio Ill: Subgrupo A: Cualquier T3
con No o N1 y Mo.

T1-T2-T3 con N2.
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Subgrupo B: Cualquier T4 con cualquier
N1 y Mo.

T1-T2 o T3 con N3 y Mo.

5. Estadio IV: Cualquier M1.

Nota.- Clasificacion del To se hace post-
quirdrgica.

bd. Tratamiento

— Carcinoma in situ:

Mastectomia simple.

— Estadio | y Il:

a) Mastectomia con vaciamiento axilar
(Madden):

— Si ganglios infiltrados:
Premenopausicas: Quimioterapia (6 ciclos
CMF).

Postmenopausicas: Radioterapia y Tamo-
xifen 10 mg/2 v. al dia/1 afio.

— Si ganglios negativos:

Sélo irradiacién de cadena mamaria inter-
na en tumores de localizacion en cuadran-
tes internos o retroareolares.

— Estadio Illa

— Cirugia (Madden o paliativa) y/o Radio-
terapia.

— Si ganglios infiltrados o sin vaciamien-
to axilar: Premenopdausicas: Quimioterapia
(6 ciclos de CMF).

Postmenopdausicas: Tamoxifen 10 mg/2 v.
al dia/1 afio.

— Estadio IlIb

— Radioterapia y ademas:
Premenopausicas: Quimioterapia (6 ciclos
de CMF).

Postmenopausicas: Tamoxifen 10 mg/2 v.
al dia/1 afio.

En algln caso especial puede plantearse
cirugia igual que en estadio llla.

— Estadio IV

Premenopausicas: castracion (por radiote-
rapia) y quimioterapia. Al fallo Aminoglu-
tetimida.

Postmenopdusicas: Tamoxifen 20 mg/2 v.
al dia. Al fallo quimioterapia o Aminoglu-
tetimida.

Nota.- El tipo de quimioterapia en el esta-
dio 1V dependeré de la localizacién de la
metastasis, de la edad y estado general.
— Carcinoma inflamatorio

— Quimioterapia (CAF).

— Radioterapia si responde a los tres pri-



meros ciclos de CAF.

— Quimioterapia (hasta completar ocho
ciclos de CAF).

— Recidivas y metastasis

El tratamiento se individualizara en cada
caso en funcion de la localizacién y del tra-
tamiento primario que haya recibido.

be. Seguimiento

A. In situ: Cada seis meses (Exploracion
clinica). Anualmente mamografia contra-
lateral.

B. Infiltrante: Cada tres meses el primer
ano. Cada cuatro meses el segundo afio.
Cada seis meses a partir del tercer afo.
Los controles incluyen:

— Exploracién clinica.

— Analitica (calcemia, enzimas hepéticas,
fosfatasas alcalinas, LDH y Gamma GT).
— Radiografia de térax, en cada control
los tres primeros afos y luego anual has-
ta los diez afios.

— Gamma 6sea y ECO hepatica: solo si
existe alteraciones de la analitica, explo-
racion positiva o sintomatologia ésea o he-
pética.

— Mamografia contralateral anual.

5f. Tratamiento conservador del cancer
de mama

Se pretende sustituir en Estadios clinicos
| y Il, la mastectomia radical modificada
por una tumerectomia y vaciamiento axi-
lar, asociados a radioterapia.

1. Indicaciones

— Tumor menor de 4 cm.

— No adherido a piel ni a planos muscu-
lares.

— De crecimiento lento.

— Con posibilidad de buenos resultados
estéticos (la localizacion central es la peor
estéticamente).

2. Tumorectomia

— Amplia, a ser posible con margenes de
seguridad de 1 cm. o mas.

— Imprescindible la confirmacién histol6-
gica, intraoperatoria, de que los bordes de
reseccion esten libres. Si estan afectados,
0 no se tiene la seguridad de que esten
libres, se practicard mastectomia (Mad-
den).
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— Técnica:

a) Incision concéntrica (Periareolar, sub-
mamaria). Radial sélo aceptable en CSE.
b) Sefalar con un punto de seda la cara
anterior del tumor y con uno de dexoén el
borde externo (para que el anatomopaté-
logo pueda orientar la pieza).

c¢) En profundidad debe llegarse hasta fas-
cia pectoral.

3. Vaciamiento axilar

— Incisién: 2 tipos

a) En borde anterior pectoral mayor.

b) Transversa a 2 cm. del pliegue axilar.
— Tipo medio: Topograficamente delimi-
tado por las siguientes estructuras.

— Por arriba: borde inferior de la vena axi-
lar.

— Por delante: borde del musculo pecto-
ral menor.

— Por detras: borde del musculo dorsal
ancho.

— Por abajo: borde anterior del masculo
subescapular.

Es importante respetar las estructuras vas-
culares y nerviosas a fin de evitar la anes-
tesia y dolor de la cara interna del brazo
y del dorsal. (N. intercostal y paquete sub-
escapular respectivamente).

4. Radioterapia

— Externa con cobalto.

— Sobredosificacion lecho tumoral con Iri-
dio.

5. Radioterapia externa.

a) Si axila negativa:

— C. externos: Irradiacién sélo area ma-
maria.

— C. internos: Irradiacién drea mamaria y
cadena mamaria interna.

b) Si axila positiva:

— C. externos: irradiacion drea mamaria
y axila.

— C. internos: irradiacion area mamaria,
axila y mamaria interna.

Los tumores de localizacion central se tra-
taran igual que los C. internos.

6. Quimioterapia/Hormonoterapia
Premenopadsicas con ganglios positivos:
CMF 6 ciclos empezando al recibir en in-
forme histoldgico.

Postmenopalsicas con ganglios positivos:
Tamoxifen 10 mg. cada 12 horas durante



1 afio como minimo.

7. Seguimiento

Mamografia al finalizar la radioterapia y
cada 6 meses durante los dos primeros
afios. El resto igual que con cirugia radi-
cal.

En la valoracion de resultados se han ana-
lizado los siguientes parametros:

— Tipo histolégico.

— Edad de los pacientes.

— Primer sintoma.

— Intervalo diagnostico.

— Estadio Clinico F.I.G.O.

— Curva de supervivencia.

— Global.

— Por Estadios Clinicos.

Se han realizado ajustes de mortalidad
para cada una de las variables resefiadas.
Cuando una enferma no habia acudido a
dos controles consecutivos de su plan de
seguimiento, la Asistencia Social del Hos-
pital la localizaba; si no lo conseguia o si
la enferma renunciaba a los controles se
consideraba «pérdiday» a efectos de tabu-
lacion.

El estudio estadistico ha sido efectuado
por el Departamento de Matematicas de
la Facultad de Ciencias Universidad de las
Islas Baleares (Dres. P. Roca y J. Blat) por
el método de Mantel y Cox.

Resultados

1. Céncer de vulva
1.1. Edad:
Menos de 50 afios: Ninguna enferma.

Fallecidas Perdidas

50-59 afios 9 4 0
60-69 afios 16 4 1
70-79 afios 16 8 0
Mas de 80

afos 10 3 2

P: 0,4519. No significativo.

1.2. Primer sintoma:
Prurito vulvar ...................
Autohallazgo Tm

Hemorragials S smeane st s i 3
VUlvodiniaises: Sidi aem it 2
Escozoniia o v 1
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1.3. Intervalo diagndstico. Ajuste de mor-
talidad.

Fallecidas
0- 3 meses 13 3
3- 6 meses 9 4
6- 9 meses 6 4
9-12 meses 4 1
12-15 meses 1 1
15-18 meses 1 1
+18 meses 16 5

1.4. Tipos histolégicos. Mortalidad.

Total Fallecidas Perdidas
Ca. epi-
dermoide 47 18 3
Ca. ve-
rrucoso 2 0 0
C. indife-
renciado 1 1 0
Ca. Paget 1 0 0
P: 0,0000. Significativo.
1.5. Estadios clinicos.
| 16 31,3%
Il 15 29,4%
1] 17 33,3%
1V 3 5,8%

1.6. Curva de supervivencia por estadios
clinicos.
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1.7. Curva de supervivencia global. 0- 3 meses 90 25

3- 6 meses 42 10
Por it telhaai b Set T s ) 6- 9 meses 6 2
S : 9-12 meses 9 4
o ; + 18 meses 11 4
80 + v 4
Y : P: 0,8479. No significativo.
. VYYVVVY .
g S o 2.4. Tipos histolégicos. Mortalidad.
; WWW:VWWWWWW Total Fallecidas Perdidas
Mo : Ca. epi-
. ; dermoide 202 52 22
e : Adenocar-
cinoma 28 5 2
. 0 Ca. indife-
i e : renciado 10 3 0
0'0"i5,56‘""5%?36""‘;5.56"."'eiféé‘ : Teratoma
.000 25.00 50.00 75,00 100,0 :
maligno 1 0 0
Ca. célu-
2. Céancer de cérvix las claras 1 1 0
Sarcoma 1 0 0
2.1. Edad Adenoes-
Fallecidas Perdidas camoso 1 1 0
Mggojﬁ‘i‘: 5 i P: 0,0002. Significativo.
30-39 arios 31 3
40-49 afios 61 4 16 2.5. Estadios clinicos.
Seic s D) 1 168 70,8%
-69 afos 41 4 10 &
059 o 24 2 09 I G Az
! 1 16 6,7%
Mas de 80 Y, 12 50%
afos 3 e {
g S 2.6. Curva de supervivencia por estadios
P: 0,0096. Significativo. S
0 DY Prirar SItarha o SERCERRAAMAAARARARARARRAARAA S
Metrotragiafie ... o Bl 189 P e T :
Asintomaticai ST 37 als e CODCEC i e S
Alteraciones menstruales ............... 9 o CO R .
Bolorfpelvicoi s iR et e i 7 GREL" LTI c
Elll|olrojof et e e 4 LR ceeeecce 5
S PO Mg PR S st 3 Eo e L
leucongeagiiiiitnes o R e 3 S :
Metastasis a distancia .................... 2 e
[EREAST M SRS s Dl 1 D
Lumbalgias it e i e e 1 20 4 b ‘
. booboDLDDD '
2.3. Intervalo diagndstico S :
T T L T I T L L T e s
5 15, 48, 7%, KCH
e 43 Fa”eCId?; %% \itnattalinit p?'éf::&“’ " 120
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2.7. Curva de supervivencia global. 3.3. Intervalo diagnéstico. Ajuste de mor-

talidad.

Gttt se b e SRl St L Fallecidas
e : 0 meses 53 10
e ; 0- 3 meses 75 20

R Son y 3- 6 meses 31 11
: e ; 6- 9 meses 12 5

g c<:cccccct:ccgccccccmcc ; 9-12 meses 19 3
. : 12-15 meses 3 1

: 15-18 meses 4 1

.40 g +18 meses 31 6

s : P: 0,2277. No significativo.
20 ;l + + 4+ 4 4 4 0;
L et st 3.4. Tipos histolégicos. Mortalidad.
Total Fallecidas Perdidas
Adenocar-
cinoma 188 42 16
Adenoa-
3. Cancer de cuerpo uterino cantoma 25 5 2
Tm. M-
3.1. Edad lleriano
Fallecidas Perdidas ke 2 2 L
Menos de 29 Leiomio-
oo R 0 0 sarcoma 5 1 0
30-39 afios 5 0 0 o indlife,
40-49 afios 21 3 2 renciado : 2 0
50-59 afios 62 11 7 Adencce:
60-69 afios 83 15 7 G0 ¢ e !
70-79 afios 51 26 4 e
Méas de 80 las claras 3 2 1
afios 12 Ca. epi-
dermoide 1 0 0
P: 0,0000. Significativo. Teratoma
maligno 1 0 1
Sarcoma 1 0 1

3.2. Primer sintoma R

Metrerragia ot o e e 199 P: 0,0000. Significativo.

Spotlingiss s i n it s et 15

Elujolrojoims st s drd i il i 13

Alteraciones menstruales ............... 9

Dolorpélvicor & siasah ey n l 5 3.5. Estadios clinicos.

Asintomaticas Rl =teiiiens e 8 ol 4

Distensién abdominal .......ccc.......... 3 | 168 70,8%

Sindrome tAXiCOo ....ceeovvvecveeveenann. 1 Il 41 17,2%

Metéstasis a distancia .................... 1 1 16 6,7%

[imitabdeominali St f e 1 Vv 12 5,0%
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3.6. Curva de supervivencia por estadios
clinicos.
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3.7. 3.7. Curva de supervivencia global
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4. Céancer epitelial de ovario.
4.1. Edad.

Fallecidas Perdidas

Menos de 29
anos 2
30-39 afios 3
40-49 afios 13

[oNeNe)

0
0
0
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50-59 afios 26 13
60-69 afios 29 14
70-79 afios 11 4
Mas de 80

anos 1 1 0

- 01w

P: 0,0366. Significativo.

4.2. Primer sintoma

Distension abdominal .................oc.. 44
Doloriabdominali s i s iesiieete s 18
SditOXICOl I R 15
Metrorragias =i i 13

Dolor pélvico 7
Asintomaticas 4
Autohallazgo de Tm. .....ccovceieiiennnen. 4
Dispeagi = il ai G At Bt e 3
Spoting i el 1
Estrenimientos o e i ain s 1
BiSmenorieas et itaasi i i i 1
Sdaimicecionaliti s i i 1

4.3. Intervalo diagndstico. Ajuste de mor-
talidad.

Fallecidas

0 meses 14 7
0- 3 meses 44 18
3- 6 meses 16 8
6- 9 meses 2 2
9-12 meses 1 1
12-15 meses 2 0
+ 18 meses 2 1

P: 0,0000. Significativo.

4.4. Tipos histolégicos. Mortalidad.

Total Fallecidas Perdidas
Ca.
Seroso-
papilar_ 50 22 6
Ca. mu-
cinoso 14 4 2
Ca. indife-
renciado 4 2 0
Ca. célu-
las claras 4 2 1
Tm. Kru-
kerberg 4 3 0
Ca. endo-
metrioide 3 0 0



Adenoa-

cantoma 2 1 0
Sin his-

tologia 4 4 0

P: 0,0016. Significativo.

4.5. Estadios clinicos.

I 29 34,1%
Il 11 12,9%
i 32 37,6%
v 11 12,9%

4.6. Curva de supervivencia por estadios
clinicos.
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4.7. Curva de supervivencia global.
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5. Cancer de mama

5.1. Edad.
Fallecidas Perdidas

Menos de 29
afos 8 2 1
30-39 afios 38 11 1
40-49 afios 42 5 7
50-59 anos 71 13 9
60-69 afios 60 12 13
70-79 afios 39 8 7

Mas de 80
anos 11 3 0

P: 0,4126. No significativo.

5.2. Primer sintoma.

Autohallazgo Tm. ....occocevvviiieennnn. 203
Zonainduradasssin o nn e 17
Mastalgias il s wnin e 15
Retraccion del pezén ........cceee...e. 11
ilielorrears: At Al sonal o e 8
Asintomaticashe i siians i gl 6
Ulceracion de pezén ..........cccccuueee. 6
Retraccion cutdnea .........ccccceeeeee..... 4
Humbalgias. ¢ i ceimnammain e 1
SdSTOXICOME T aE i e e 1
Hematoma mamario ...........cceccoees 1

5.3. Intervalo diagnéstico. Ajuste de mor-
talidad.

Fallecidas

0 meses 39 9
0- 3 meses 116 26
3- 6 meses 19 1
6- 9 meses 19 1
9-12 meses 21 8
12-15 meses 7 2
15-18 meses 8 1
+ 18 meses 27 5

P: 0,3454. No significativo.

5.4. Tipos histolégicos. Mortalidad.

Total Fallecidas Perdidas
Ca. ductal
infiltrante 197 39 25
Ca. lobuli-
llar infil-
trante 23 0 3



Ca. infla-

matorio 21 11 4
Ca. intra-

ductal 7/ 0 0
Ca. Paget 6 0 2
Ca. indife-

renciado 5 1 1
Ca.

papilar 3 0 1
Sin his-

tologia 7 3 2

P: 0,0000. Significativo.

5.5. Estadios clinicos.

I 29 34,1%
Il 11 12,9%
1 32 37,6%
A% 11 12,9%

5.6. Curva de supervivencia por estadios
clinicos.
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5.7. Curva de supervivencia global.
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Comentarios

1. Cancer de vulva

Ninguna enferma de menos de 50 afios y
mas de la mitad (32/51) entre los 60 y los
80 constituyen datos normales para esta
localizacién.22 Es probable, que en los
préximos afios y dado el aumento actual
de la infecciéon condilomatosa y su posi-
ble relacién con este tipo de tumor® asis-
tamos a un descenso en la edad de pre-
sentacion. A sefialar la no significancia del
ajuste edad/mortalidad.

41 enfermas consultaron por prurito vul-
var. Es axioma bdsico en oncologia gine-
coldgica que un prurito de vulva en post-
menopdausica debe ser valorado muy ade-
cuadamente. El diagndstico precoz del
cancer de vulva es posible y debe ser efec-
tuado.

Nuestro grupo a participado en el esfuer-
zo al respecto que la Seccién de Preven-
cion del Cancer de la Sociedad Espafiola
de Ginecologia y Obstetricia ha llevado a
cabo y que se ha reflejado en un «Manual»
de reciente aparicion.?

No resulta significativa la valoracion de la
relacion intervalo diagnéstico/mortalidad.
Se trata, como es sabido, de tumores de
crecimiento lento, con muy escasa reper-



cusion sistémica precoz o a medio plazo.
Esto, unido a que las enfermas por razo-
nes de mala educacién sanitaria desgra-
ciadamente muy frecuentes en nuestro
medio, tardan en consultar, provoca de-
moras diagndsticas en algin caso real-
mente notables: 16 enfermas (5 fallecidas)
tardaron més de un afio y medio en acu-
dir al médico.

La variedad escamosa es, en esta y en to-
das las series?? la méas frecuente. Por su-
puesto, el tipo histolégico constituye fac-
tor prondstico de mortalidad significativa.
La distribucion por Estadios clinicos es su-
perponible a la que la Federacion Interna-
cional de Ginecologia y Obstetricia
(F.1.G.0.) publica en el Gltimo nimero de
su Informe Anual'’ y que nos ha pareci-
do la mejor referencia para evaluar nues-
tros resultados. Este informe recoge los re-
sultados del diagnéstico y tratamiento del
cancer genital femenino en todo el mun-
do, promediando los datos. Cuatro Hos-
pitales espafioles han colaborado en el Ul-
timo namero: Hospital Clinico e Instituto
Dexeus de Barcelona, Hospital Virgen de
las Nieves de Granada y Ciudad Sanitaria
La Paz de Madrid. Los datos reflejados en
este Informe Anual de F.I.G.O. han cons-
tituido nuestra referencia de comparacion
permanente y seran presentados a lo lar-
go de esta discusién. Como ya se ha se-
fialado, la distribucién, en cancer de vul-
va, por Estadios Clinicos en nuestro ma-
terial se superpone a la de la F.I.G.O.
(Tabla I).

La curva de supervivencia por Estadios Cli-
nicos confirma la significancia de esta es-
tratificacion. A sefialar que la gran mayo-
ria de recidivas se producen en nuestro
material durante el primer afio de segui-
miento, circunstancia que explica nuestra
insistencia (ver protocolo de seguimiento
en apartado de Método) en ver a las en-
fermas durante los primeros 12 meses
post-tratamiento.

Globalmente, siguen libres de enfermedad
neoplasica un 56,8% de enfermas (Tabla
I}, contra un 47,3% publicados por la
F.I.G.O.

Hemos conseguido, en consecuencia,
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; TABLA | 3

CANCER DE VULVA. ESTADIOS CLINICOS

F.I.G.O.

| 31,3% 30,5%

1l 29,4% 31.7%

1 33,3% 28,5%

\Y, 5,8% 7.2%

. TABLA Il
CANCER DE VULVA

Total Fallecidas Perdidas  Siguen  F.1.G.O.
51 19 3 29(56,8%) 47,3%

para este tumor una supervivencia supe-
rior a la media esperada.

2. Cancer de cérvix

La edad ha resultado significativa en rela-
cion a la mortalidad. 98 enfermas tenian
menos de 49 afios, 6 menos de 30.

El cancer de cérvix puede decirse que es
hoy un tumor frecuente en la primera mi-
tad de la vida. Muy probablemente, y la
literatura recoge esta impresion,” asistire-
mos a su desplazamiento ain mayor ha-
cia el primer tercio de la vida.

La probada relacion etioldgica del virus de
condiloma con la variedad escamosa de
este tumor'3 es la causa de esta situacion.
No es sorprendente que 189 sobre 244 en-
fermas consultaran por sintomas hemorra-
gicos. Quizas si lo sea, y para bien, el alto
ndmero que en esta serie se ha diagnosti-
cado de canceres de cérvix asintomaticos:
37 sobre 244 (15%). Este dato avala el
gran trabajo de deteccién que los gineco-
logos de los Ambulatorios y Centros de
Salud, en colaboracion con el desarpare-
cido Laboratorio de Citologia del Servicio
de Ginecologia, han desarrollado durante
todos estos afios. Su trabajo, llevado a
cabo en circunstancias no siempre ade-
cuadas ha rendido, en este campo, un alto
beneficio a la comunidad. Estas enfermas
asintomaticas han tenido la maxima opor-
tunidad de curacién de una grave enfer-
medad y de hecho asi ha ocurrido: Unica-
mente una de estas enfermas fallecio a
causa del tumor. Un grupo de Oncologia



Hospitalario no podra obtener buenos re-
sultados si no estd bien coordinado con
los profesionales que trabajan en la asis-
tencia primaria. En nuestro caso, esta fue
una idea bésica de toda la Unidad desde
el principio de su funcionamiento: publi-
camos y reeditamos un Manual® a tal
efecto y procuramos mantener relaciones
fluidas con los compaferos extra-
Hospitalarios. Los resultados avalan esta
postura, que deseariamos que no se vie-
ra interrumpida.

Quizas porque se trata de sintomas alar-
mantes (hemorragia), quizas porque el pro-
medio de edad es menor y quizas ello con-
lleve mejor educacion sanitaria que en gru-
po de cancer de vulva, el intervalo
diagnostico es aqui menor: 123 enfermas
tardaron menos de tres meses en consul-
tar, 43 menos de un mes. De todas for-
mas, el ajuste de esta variable para mor-
talidad no resulta significativo: igual que
en vulva este es un tumor de crecimiento
lento, fundamentalmente loco/regional,
con muy escasa participaciéon metastasi-
ca inicial.

202 escamosos y 28 adenocarcinomas re-
presentan una proporcién esperada.20 El
teratoma maligno referenciado ha consti-
tuido el primer caso comunicado a la lite-
ratura mundial:# se trataba de una nifia de
14 afos que actualmente, 5 afios después
del tratamiento (tumorectomia) permane-
ce libre de enfermedad. Evidentemente,
el tipo histolégico aqui también represen-
ta un factor prondstico significativo.

Un 43,8% de nuestras enfermas fueron
diagnosticadas en Estadio Clinico I; la
F.I.G.O. da un 34,6% de promedio para
este Estadio Clinico (Tabla Ill). Resalta aqui
otra vez la excelente labor de Asistencia
Primaria llevada a cabo, con la consiguien-
te mejora del prondstico global, ya que
este porcentaje de mas en Estadios Clini-
cos | (+9%) se resta en los Il (—8%), en-
fermas con enfermedad loco-regional
avanzada.

Todos estos datos se reflejan con exacti-
tud en las curvas de sobrevida por Esta-
dios Clinicos y global. Las diferentes pro-
porciones de Estadios Clinicos ya comen-
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tadas tienen su mas directa consecuencia
en que nuestra supervivencia global me-
dia estd nada menos que 11 puntos por-
centuales por encima de la publicada por
la F.I.G.O. (Tabla IV). Se trata sin duda de
un dato relevante y muy satisfactorio.

3. Cancer de cuerpo uterino
¢Estamos asistiendo a un descenso en la
edad de presentacion del adenocarcinoma
de endometrio? En los libros de texto de
la Especialidad puede leerse que este tu-
mor es patologia de la post-menopausia.
En nuestra serie hay un 12% (29/237) de
mujeres de menos de 50 afios. Este es un
dato de importancia clinico-diagndstica
cierta y que debe obligar a establecer un
procedimiento histolégico de diagnéstico
(legrado-biopsia) ante una paciente con
sintomas hemorragicos aunque su edad
no esté en la cincuentena. ;Esta este dato
gue estamos comentando en relacion con
factores de aporte hormonal y/o dietéticos
tal como aparece en la literatura?'® Harfa
falta un estudio prospectivo serio, en nues-
tro medio, de casos y controles para dilu-
cidar este punto, que dejamos aqui ano-
tado.

Como era de esperar, la inmensa mayoria
de nuestros pacientes consultaron por sin-
tomas hemorréagicos, de manera precoz
(53 antes de mes) pero, otra vez, 31 en-
fermas sobre 237 (17%) tardaron mas de
un afio y medio en consultar. El ajuste para
mortalidad no es significativo, pero esta
circunstancia traduce, otra vez, una reali-
dad sanitaria muy deficiente.

: TABLA IlI X
CANCER DE VULVA. ESTADIOS CLINICOS
F.I.G.O.
[ 438%  34,6%
1 323% 34,1% J
1] 184%  26,2%
v 53%  4,4%
_ TABLA IV
CANCER DE CERVIX
Total Fallecidas Perdidas  Siguen  F.I.G.O.
244 62 24 158(64,7%) 535%




Debe sefalarse igualmente que Gnicamen-
te 4 enfermas asintomaticas fueron diag-
nosticadas de la variedad tumoral que es-
tamos discutiendo: dos, a partir de signos
de sospecha aparecidos en la citologia va-
ginal; dos, en piezas de histerectomias
practicadas por otros motivos. Este hecho
cuestiona tal como ya aparece en la
literatura'? la validez de la bsqueda sis-
tematica de adenocarcinomas de endome-
trio en enfermas asintométicas, validez
gue otros grupos de trabajo, en especial
espafioles, propugnan.’

La distribucién histoloégica de resultados
se ajusta a la esperada.'® El carcinoma
epidermoide de endometrio diagnostica-
do constituye una variedad extremada-
mente rara, tanto que el caso en si mere-
ci6 una publicacion aislada.® El tipo histo-
|6gico, como siempre, resultd variable de
mortalidad significativa.

Por Estadios Clinicos, nuestros resultados
(Tabla V) se superponen a los publicados
por la F.I.G.O., en especial en los Estadios
Clinicos I-ll: 88% contra 87,5%. Pueden
decirse, por lo tanto, que la estrategia
diagnodstica seguida ha sido correcta. Esta
igualdad de resultados es igualmente ab-
soluta en lo referente a mortalidad: esta-
mos en la media publicada por la F.I.G.O.,
65% de supervivencia (Tabla VI). Los re-
sultados por lo tanto en este tumor son
satisfactorios para nuestro grupo.

4. Cancer epitelial de ovario

Hay una dispersién, como es sabido,6 en
la edad de presentacion del cancer epite-
lial de ovario, con una concentracion en
el segundo tercio de la vida. La edad en
si misma resultd, confirmando en esta se-
rie lo igualmente ya sabido, variable pro-
nostica significativa.

Los canceres de ovario no dan sintomas
en Estadios Clinicos iniciales y cuando los
dan, resultan inespecificos. Esta afirma-
cion clasica en Oncologia ginecoldgica re-
sume los datos de nuestros resultados en
cuanto a primer sintoma de este tumor.
Anotemos las 15 enfermas sobre 85 (17%)
a las que vimos inicialmente con un sin-
drome tdxico, traduciendo la diseminacion
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: TABLA V
CANCER DE CUERPO UTERINO. ESTADIOS

CLINICOS
EiiG 6
| 70,8% ~ 74,0%
Il 172 % 13,5%
1 6,7% 6,2%
\% 5,0% 2,8%
: TABLA VI
CANCER DE CUERPO UTERINO
Total Fallecidas Perdidas  Siguen ELG.O.
237 60 22, 155(65,4%) 65,1%
’ TABLA VII
CANCER EPITELIAL DE OVARIO. ESTADIOS
CLINICOS
F.I.G.O.
| 341% 261%
1] 12,9% 15,4%
1 *37,6%  22,8%
1V 12,9% 19,4%

del tumor. Volveremos sobre este punto
inmediatamente.

El intervalo diagndstico ha resultado sig-
nificativo por Unica vez en el global de
nuestro estudio, y eso que las enfermas
consultaron con una cierta rapidez: 58 so-
bre 85 antes de los tres meses. Pero el tu-
mor, por su localizacién anatémica de ori-
gen, disemina pronto y no perdona demo-
ras diagnoéstico-terapéuticas.

El tipo histoldgico fue, igualmente, signi-
ficativo para mortalidad y se ajusté a lo
previsto: mayoria de serosos. Para nues-
tra satisfaccion, Unicamente 4 casos sin
histologia —hecho asumido por la F.I.G.O.
en su clasificaciéon — traduciendo la agre-
sividad diagndstica controlada —
imprescindible para un buen manejo de
este tumor— con que se ha trabajado.
Esta afirmacion se refleja claramente en la
Tabla VII, que recoge la distribucién por
Estadios Clinicos de nuestros casos: tene-
mos un 34% de Estadio Clinico | contra
un 26% a esperar y, lo que bajo nuestro
punto de vista es mas importante, nues-



tra serie no presenta casos no estudiados,
con lo que ello representa de buena pla-
nificaciéon, mientras que la serie F.I.G.O.
asume un 17% de casos insuficientemen-
te estudiados para diagndstico y trata-
miento correctos. Si en todos los tumo-
res es importante la planificacion de un
buen diagndstico de extensidn, que con-
ducird a una propuesta terapéutica ade-
cuada en ovario mucho més: se afirma,!”
y hay acuerdo en ello, que una tercera par-
te de los fracasos terapéuticos en este tu-
mor son debidos a un deficiente estudio
de extension y, en consecuencia, a un sub-
tratamiento de la paciente. Nuestro gru-
po, conocedor del hecho, intenté desde
el primer momento «presionar» para con-
seguir una exhaustiva exploracién quirdr-
gica de las enfermas. Se disefi6 una hoja
ad hoc (ver apartado de Método) como
guia. La buena respuesta inicial de los
compafieros al respecto, nos satisfizo. Ello,
unido a la evidente mejora que en los ulti-
mos afios hemos tenido en el campo de
la quimioterapia para esta variedad tumo-
ral, nos ha conducido a poder presentar
(Tabla VIII) unos resultados éptimos en el
tratamiento de este tumor, gran reto de
la Oncologia Genital femenina: 10 puntos
porcentuales por encima de la media
F.I.G.O.

5. Cancer de mama

El ajuste especifico edad/mortalidad no ha
resultado significativo. Estamos ante el tu-
mor maligno mas frecuente en la mujer y
su primera causa de mortalidad, en cual-
quier sitio y, evidentemente, aqui tam-
bién.2 Y, como vemos ahora, sin realmen-
te edad especifica de presentaciéon. Aun-
gue no seria correcto sacar conclusiones
rotundas de un Registro Hospitalario como
este, parece clara la dispersion, con 8 ca-
sos por debajo de los 30 afios y 113 entre
los 40 y los 60 sobre un total de 269.
El autohallazgo del tumor constituye el
principal motivo de consulta, con gran di-
ferencia: 203/269, 75%. Se confirma asi
que la ensefianza de la auto-exploracién
mamaria es una de las mas importantes
armas de las que disponemos en el inten-
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: TABLA VIII
CANCER EPITELIAL DE OVARIO

Total Fallecidas Perdidas  Siguen  F.I.G.O.
85 38 9 38(44,7%) 34,9%
_ TABLA IX
CANCER DE MAMA
Total Fallecidas Perdidas Siguen
269 54 38 177(65,79%)

to de asintométicas diagnosticadas® estan
en funcion de que la nuestra era una Con-
sulta de mujeres sintomaticas; estos seis
tumores se diagnosticaron durante el se-
guimiento de enfermas de alto riesgo. No
podemos establecer valoraciones al res-
pecto al carecer de un registro paralelo de
grupo de control —tampoco era este el
planteamiento inicial del trabajo—, pero
que duda cabe de que nuestras posicio-
nes iniciales de establecer pautas mas ri-
gurosas de seguimiento en las mujeres a
riesgo se ven asi reforzadas.

Nos ha sorprendido el hecho de que el
ajuste intervalo diagnéstico/mortalidad
haya resultado no significativo, pero ahi
estan nuestros resultados. 155 enfermas
sobre 269 consultaron antes de los tres
meses; 27 tardaron mas de un afio y me-
dio. AGn en este tumor, en que quizas el
grado de informacioén publica ha sido ulti-
mamente mas alto, existen importantes
demoras diagndsticas.

Hemos diagnosticado 197 cénceres duc-
tales infiltrantes y 23 lobulillares infiltran-
tes sobre un total de 269, proporcién es-
perada. A sefialar los 21 carcinomas infla-
matorios, variedad clinico/histolégica
excepcionalmente agresiva, que represen-
tan quizas una proporcioén algo mayor que
la prevista.'? La maxima atencién presta-
da a este tipo de diagnéstico, prodigando
la biopsia cuténea, quizds haya motivado
esta situacion. Por supuesto, significancia
alta prondstica del tipo histolégico.

La distribucién por Estadios Clinicos y las
curvas de supervivencia por Estadios Cli-
nicos y global se ajustan a la media espe-
rada.



Tenemos un 53% de Estadios Clinicos I-
[l la mitad de nuestros casos se diagnos-
tican en estadio local, aunque GUnicamen-
te un 16% son |, cifra que debemos me-
jorar, pero que es equiparable a la de las
grandes series publicadas en la literatura.®
Es necesario plantear programas serios,
prospectivos, de deteccién precoz del can-
cer de mama. Pero de nada sirve plantear
politicamente la campanfa, si previamen-
te no se han creado las infraestructuras sa-
nitarias y administrativas necesarias. Pai-
ses que van por delante de nosotros en
estos menesteres asi lo han entendido por-
que asi les ha ocurrido.14

La supervivencia obtenida es satisfactoria:
65% de enfermas libres de enfermedad es
porcentaje superponible a los publicados
recientemente.®

En la curva de mortalidad puede apreciar-
se que la recidiva del cdncer de mama, en
nuestro material, es persistente en el tiem-
po, con reapariciones tumorales no infre-
cuentes mas alld de los 5 afios: el segui-
miento de un cancer de mama debe ser
a largo plazo.

Conclusion

A partir del afio 1977 la Unidad de Onco-
logia Ginecologia del Hospital Son Dure-
ta, constituida por miembros de los Ser-
vicios de Ginecologia, Medicina Inter-
na/Oncologia, Radioterapia y Anatomia
Patoldgica, discutio, disefié y controld
unos protocolos de diagndstico, tratamien-
to y seguimiento de cancer genital feme-
nino y de mama. Diez afios mas tarde,
cuando la Unidad como tal ha dejado de
trabajar, se presentan sus resultados: se
han alcanzado niveles de supervivencia
iguales a los esperados en céancer de
mama y de cuerpo uterino y superiores a
los esperados en las otras localizaciones,
vulva, cérvix y ovario.

Estos resultados, fruto del trabajo de la
Unidad a lo largo de estos afios en un area
de labor médica cualitativa y cuantitativa-
mente prioritaria, demuestran que el en-
foque multidisciplinario, prospectivo y

43

controlado es el Gnico vélido en el mane-
jo de esta importantisima patologia, y re-
presentan los primeros datos dados a co-
nocer en nuestra Comunidad Auténoma
para estas localizaciones tumorales.
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