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INTRODUCCION 

Se ha venido discutiendo desde hace tiempo el papel­

de la reacción inflamatoria estromal en diversas clases de -

tumores y su valor pronóstico; la infiltración linfocitaria­

estromal en carcinoma medular de glándula mamaria y tiroides, 

al igual que en carcinoma de cervix; se ha relacionado con -

una mayor supervivencia (8,19). 

Por otra parte se ha tratado de correlacionar la in-

·filtración eosinofilica en el estroma tumoral con el pronós­

tico de diversas clases de neoplasias malignas, tales como:­

carcinoma de vagina, piel, nasofaringe, pulmón, cervix y ad~ 

nocarcinomas gástrico, de cólon y cuerpo uterino (1,12,13, -

19,21). 

Lahm en 1922 y Schoch en 1925 encontraron mayor so -

brevida en pacientes con carcinoma de cervix, cuyo estroma -

presentaba marcada infiltración eosinofilica; sin embargo es 

te concepto ha sido debatido por otros investigadores con 

opiniones contradictorias al respecto (1,12). 

Nosotros hemos querido evaluar el valor pronóstico,-



de la infiltración eosinofilica intratumoral, estudiando 

los casos de carcinoma escamocelular, infiltrante de cervix, 

que presentan estas características, tratados en el Instit~ 

to Nacional de Cancerología durante un período de 10 años. 



MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron los archivos quirúrgicos de la sección­

de patología del Instituto Nacional de Cancerología, entre­

enero de 1962 y diciembre de 1971 y se extractaron los ca -

sos de carcinoma escamocelular infiltrante de cervix, 4695-

en total. 

Poster1ormente se estudiaron las láminas histológi -

cas correspondientes y se clasificaron en carcinomas con ll 

gera, moderada y severa infiltración eosinofilica estromal; 

los primeros dos grupos (ligera y moderada infiltración) 

fueron desechados. Se consideró como criterio para selecci~ 

nar las biopsias con intensa eosinofilia, el encontrar más­

de ~5 eosinofilos por campo de gran aumento (foto N ~ 1), ob 

teniéndose un total de 19 casos. 

Las historias clínicas de estas pacientes se revisa­

ron y se obtuvieron datos complementarios a la entidad in -

vestigada: edad, paridad, antecedentes patológicos, sínto­

mas y signos, parasitismo intestinal, eosinofilia en sangre, 

diagnóstico histopatológico y citológico, evolución y trata 

miento. 
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Por último se analizó el porcentaje de supervivencia 

entre los dos grupos comparativos. 



RESULTADOS 

Datos Clínicos (tabla N? 1) 

La edad de las pacientes varió entre 27 y 54 años, -

con un promedio de 41 años, todas habían tenido embarazos -

anteriores al diagnóstico, la gran mayoría más de 4 gesta -

ciones. Como antecedentes de importancia encontramos palu -

dismo en dos pacientes, aunque ninguna de ellas presentaba­

síntomas de dicha enfermedad en el momento en que se hizo -

el diagnóstico (casos Nos. 4 y 15), y a un tercer caso (N ~ 3) 

se le había practicado histerectomia subtotal. 

Laboratorio (tabla N? 2) 

Solamente 3 pacientes no presentaban infestación pa­

rasitaria intestinal, los parásitos observados en el exámen 

C?prológico fueron en orden de frecuencia: tricocéfalos, as 

caris, amiba histolitica, uncinaria y estrongiloides. El re 

cuento de eosinofilos en sangre osciló entre 1 y 26 %, de es 

tos conteos solamente evaluamos las pacientes que presenta­

ban una eosinofilia de 4% y más (15 casos del total de 19), 

a uno de los casos sin elevación del recuento de eosinofi -

los en sangre se le demostró después de iniciada la terapia 

(caso N ~ 16) 
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Unicamente 2 pacientes presentaron eosinofili a post­

tratamiento, el caso N? 3 y el caso N ~ 16. En las restantes 

el recuento de eosinofilos era negativo o dentro de lí mites 

normales. 

Patología (tabla N ~ 3) 

Histológicamente la mayor parte de los tumores corres 

pondieron a carcinomas de células escamosas, grandes, no qu~ 

ratinizantes, moderadamente diferenciados (foto N? 2), no se 

encontró ningún caso de carcinoma de células pequeñas. 

La mayoría de los campos mostraban gran infiltrado 

eosinofilico, formando a veces microabscesos (foto N? 3) y -

unas biopsias presentaban infiltración en focos múltiples, -

siendo ésta severa. También se identificaron en algunas lá -

minas histológicas, áreas en las que se hallaban mononuclea­

res, pero su proporción era mucho menor y había ocasionalmen 

te zonas de necrosis. 

Las citologías tomadas pretratamiento fueron en su 

gran mayoría diagnosticadas como Pap IV-V, para células esca 

mosas, solamente en un caso (N ? 2) se clasificó como Pap II. 
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Tratamiento y evolución 

Dieciocho de las diecinueve pacientes fueron trata­

das con radioterapia (tabla N? 4), una de ellas junto con­

histerectomia radical (caso N~ 4) y a la paciente no in 

cluída dentro de las anteriores (caso N ~ 1) solo se le pra~ 

ticó histerolinfadenectomía, debido a que fué la única cla­

sificada como estado I. 

El 47.4% de las pacientes murieron antes de los 5 

años o no volvieron a control en este lapso de tiempo y el-

26.3 % entre los 5 y 10 años (tabla N ~ 6). Clasificando los­

casos de acuerdo al estado clínico, observamos que 4 pacie~ 

tes corresponden al estado II (tabla N~ 5) y de ellas el 

75 % tiene una sobrevida mayor de 5 años, algunas más de lO­

años. Doce pacientes fueron clasificadas como estado III y-

58 % de estas pacientes estaban vivas a los 5 años y 3 a los 

10 años. Al sumar los estados II y III, nos da un total de-

16 pacientes que corresponde al 84 % de la población estudi~ 

da en esta revisión, de éstas, el 62 % tiene una sobrevida­

superior a los 5 años. De los estados I y IV solamente se 

obtuvieron 3 pacientes, una estado I y 2 estado IV, con una 

sobrevida en ellas inferior a 5 años; aunque es preciso 

aclarar que al extraer los datos de sobrevida de las histo-
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rias clínicas, estas pacientes no habían vuelto a control­

después de un tiempo, por lo que fueron incluidas en el 

grupo de supervivencia correspondiente al tiempo durante -

el cual asistieron al Instituto Nacional de Cancerología;­

los tres casos cuyos carcinomas fueron catalogados como es 

tados I y IV, forman parte de este grupo, al igual que 

otros casos de los diferentes estados, por lo cual la su -

pervivencia podría ser mayor, pero además la población pe~ 

teneciente a estos dos estados es muy pequeAa para ser siR 

nificativa. 



TABLA N~ 1 

DATOS CLINICOS 

N ~ CASOS EDAD PARIDAD ANTECEDENTES SINTOMAS Y SIGNOS ESTADO 

1 32a G8P6A2 Negativos Asintomática 1 

2 46a G6P6AO Negativos Flujo serosanguinolento. Tumor exofitico, duro y ulcer~ 
do de 2.5 cms. de diámetro en labio anterior. 11B 

3 45a G5P4A1 Histerectomia Hemorragia vaginal. Tumor ulcerado irregular y duro, 
subtotal que sangraba fácilmente. 

4 45a G10P8A2 Paludismo Metrorragias y flujo sanguinolento fétido. Tumor exofí-
tico en labio posterior, sangrante. llA 

5 45a G5P4A1 Negativos Dolor en hipogastrio y metrorragias. Tumos endofítico -
en labio posterior. 111 

6 28a G4P4 Negativos Hemorragia vaginal. Tumor exofitico que comprometía to-
do el l abio posterior. 111 

7 28a G3P2A1 Negativos Hemorragia vaginai. Tumor exofitico de 10 cms. de diám~ 
tro. 111 

8 58a G12P12 Negativos Hemorragia vaginal. Tumor exofitico, blando de 5 cms. -
de diámetro, infiltrante a vejiga. 1V 

9 52 a G11P10A1 Negativos Hemorragia vagina. Tumor ulcerado, duro que había des -
truído totalmente el cérvix. 111 

10 27a G4P4 Negativos Metrorragias y dispareunia. Tumor exofitico, sangrante, 
irregular y duro que invadía todo el cervix. 11 



N ~ CASOS 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

EDAD 

32a 

43a 

52 a 

42a 

38a 

37a 

32a 

38a 

54a 

PARIDAD ANTECEDENTES 

G5P3A2 Negativos 

GlPl Negativos 

G16P15Al Negativos 

G2P2 Negativos 

GlOP7A3 Paludismo 

G13Pl1A2 Negativos 

G6P5Al Negativos 

G7P5A2 Negativos 

G15P15AO Negativos 

CONTINUACION TABLA N ~ 1 

DATOS CLINICOS 

SINTOMAS Y SIGNOS 

Hemorragia post-coito, flujo fétido, abundante . Tumor 
exofitico, vegetante y duro. 

Hemorragia vaginal. Tumor ulcerado que comprometía to 
do el cérvix. -

Metrorragias . Tumor exofitico de 10 cms. de diámetro. 

Metrorragias. Tumor exofitico de 10 cms . de diámetro. 

Flujo serosanguinolento, fétido . Tumor exofitico y du 
ro que comprometía todo el cérvix . 

Hemorragia vaginal. Tumor exofitico, irregular. 

Hemorragia vaginal. Tumor endofitico, vegetante con­
foco necrótico central. 

Hemorragia vaginal. Flujo fétido y dolor pélvico. Tu­
mor duro, erosionado de 8 cms. de diámetro . 

Hemorragia vaginal. Tumor endofitico, duro y ulcerado 
que comprometía todo el cérvix. 

ESTADO 

111 

111 

118 

118 

111 

111 

IV 

111 

111 



TABLA N? 2 

DATOS DE LABORATORIO 

EOSINOFILIA EOSINOFI LIA 

N? CASOS COPROLOGICO RETRATAMIENTO POST RETRATAMIENTO 

1 Amiba histolitica 12% o 

2 Ascaris 3% 3% 

3 Tricocefalos 8% 13% 

4 Tricocefalos.Amiba 

histolitica 7% o 

5 Ascaris 2% o 

6 Ascaris 4% o 

7 Estróngiloides 4% o 

8 Negativo 1% o 

9 Tricocefalo.Uncinaria 9% o 

10 Tricocefalo 9% o 

11 Amiba histolitica 20% o 

12 Negativo 4% o 

13 Ascaris 26% o 

14 Uncinaria 17% o 

15 Negativo 12% 1% 

16 Tricocefalo o 18% 

17 Tricocefalo 4% o 

18 Amiba histolitica 4% 1% 

19 Ascaris . Tricocefalo 10% o 



TABLA N ~ 3 

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO Y CITOLOGICO 

N ~ CASO DIAGNOSTICO HISTOLOGICO 

1 Carcinoma escamocelular, moderadamente diferen 
ciado, no queratinizante e infiltrante. 

2 Carcinoma escamocelular, mal diferenciado, no­
queratinizante e infiltrante. 

3 Carcinoma escamocelular, bien diferenciado, 
queratinizante e infiltrante. 

4 Carcinoma escamocelular, bien diferenciado, no 
queratinizante e infiltrante. 

5 Carcinoma escamocelular, moderadamente diferen 
ciado, queratinizante e infiltrante. 

6 Carcinoma escamocelular, mal diferenciado, no­
queratinizante e infiltrante. 

7 Carcinoma escamocelular, moderadamente diferen 
ciado, queratinizante e infiltrante. 

8 Carcinoma escamocelular, mal diferenciado, qu~ 
ratinizante e infiltrante. 

9 Carcinoma escamocelular, mal diferenciado, no­
queratinizante e infiltrante. 

10 Carcinoma escamocelular, moderadamente diferen 
ciado queratinizante e infiltrante. 

11 Carcinoma escamocelular,bien diferenciado, no­
queratinizante e infiltrante. 

12 Carcinoma escamocelular, moderadamente diferen 
ciado, no queratinizante e infiltrante. 

CITOLOGIA 

Pap 1V 

Pap V 

Pap V 

Pap V 

Sin Citología 

Pap 1V 

Pap V 

Pap V 

Sin citología 

Sin citología 

Sin citología 

Sin citología 



CONTINUACION TABLA N? 3 

N? CASO DIAGNOSTICO HISTOLOGICO CITOLOGIA 

13 Carcinoma escamocelular, mal diferenciado, no- Pap 11 Post-
queratinizante e infiltrante. Tratamiento 

14 Carcinoma escamocelular, moderadamente diferen Pap V 
ciado, no queratinizante e i nfi ltrante. 

15 Carcinoma escamocelular, bien diferenciado no- Pap 11 
queratinizante e infiltrante. 

16 Carcinoma escamocelular, moderadamente diferen Sin cito 1 ogía 
ciado, no queratinizante e infiltrante. 

17 Carcinoma escamocelular, moderadamente diferen Pap lV 
ciado, no queratinizante e i nfi ltrante. 

18 Carcinoma escamocelular, moderadamente diferen Sin cito 1 ogía 
ciado, no queratinizante e infiltrante. 

19 Carcinoma escamocelular, mal diferenciado, no- Sin citología 
queratinizante e infiltrante. 



N? CASO 

1 
2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 
9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

TABLA N? 4 

TRATAMIENTO 

TRATAMIENTO 

Historolinfadenectomia 
Radioterapia 

Radioterapia 

Histerectomia radical 

Radioterapia 

Radioterapia 

Radioterapia 

Radioterapia 
Radioterapia 
Radioterapia 
Radioterapia 

Radioterapia 

Radioterapia 
Radioterapia 

Rad i otera pi a 

Radioterapia 
Radioterapia 

Radioterapia 

Rad i oterapia 
Radioterapia 



N? CASO 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

TABLA N? 5 

SOBREVIDA - ESTADO 

SOBREVIDA 

Menor de 5a. 

Mayor de lOa 

Mayor de 5a 

Mayor de 5a 

Mayor de 5a 

Mayor de 5a 

~1ay o r de lOa 

Menor de 5a 

Mayor de lOa 

Menor de 5a 

Menor de 5a 

Menor de 5a 

Mayor de lOa 

Mayor de lOa 

Menor de 5a 

Menor de 5a 

Menor de 5a 

Mayor de 5a 

~len o r de 5a 

ESTADO 

1 

118 

111 

11 

111 

111 

111 

lV 

111 

11 

111 

111 

118 

111 

111 

111 

lV 

111 

111 



Menor de 5a 

Mayor de 5a 

Mayor de lOa 

TOTAL 

TABLA N~ 6 

SOBREVIDA 

PACIENTES 

9 

5 

5 

19 

PORCENTAJE 

47.4% 

26. 3% 

26.3 % 

100.0 ~~ 



DISCUSION 

Durante muchos años se ha investigado sobre la reac­

ción del huésped contra el tumor, incluyéndose en ella el -

papel del sistema inmunológico, el cual se cree que está i~ 

volucrado en la regresión espontánea de algunos tumores co­

mo el neuroblastoma, adenocarcinoma renal, melanoma y cori~ 

carcinoma gestacional. Buscando una explicación se han en -

contrado antígenos de trasplante específicos para tumor y -

se ha evidenciado la presencia de anticuerpos circulantes -

contra las células tumorales, aunque se cree que la inmuni­

dad humoral compite en este aspecto con la inmunidad celu -

lar y que es ésta última, la que proporciona una mayor de -

fensa contra la neoplasia (2,3,6,7,19). 

Algunos investigadores han encontrado una mayor su -

pervivencia en pacientes con carcinoma de cervix, cuyas 

biopsias mostraban gran cantidad de linfocitos en el estro­

ma tumoral (7,8,17) y relacionan este hallazgo con la aparl 

ción de hipersensibilidad tardía y su graduación. Por otra­

parte algunos experimentos han demostrado la presencia de -

eosinofilia tisular como una respuesta inmune secundaria, -

dependiente de la inmunidad celular, en animales a quienes-
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por métodos de laboratorio se les ha deprimido la respuesta 

inmune de tipo tumoral (16). 

De acuerdo con lo anunciado anteriormente hay algu -

nos autores que han encontrado una mayor supervivencia en -

pacientes con tumores malignos, en cuyas biopsias se obser­

vaba intensa infiltración eosinofilica al estroma tumoral;­

entre estos tumores se encuentra el carcinoma de cervix. 8 

tras investigadores no aceptan dicho concepto (1,12,13), 

pues en los trabajos realizados por ellos no han obtenido­

resultados satisfactorios en el sentido de mayor sobrevida. 

El porcentaje de carcinomas de cervix con intensa in 

filtración estromal eosinofilica es pequeRo, en nuestra re­

visión de 4.695 casos de carcinoma escamocelular infiltran­

te de cervix, corresponde ·al 0.4%,valor éste inferior al re 

portado por otros investigadores, cuyos datos de frecuencia 

fluctúan entre 3 y 13.6 % (1,10,12), esto puede ser debido a 

que la selección fué muy minuciosa, se practicaron varias -

selecciones y sólo se escogieron los casos de eosinofilia -

muy intensa. 

Al igual que ellos encontramos un predominio de los­

carcinomas de células escamosas grandes, no queratinizantes, 
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con poca o ninguna necrosis. 

Como causa de la infiltración eosinofilica intratu­

moral, se ha propuesto un mecanismo inmunológico y algunos 

investigadores han encontrado tanto en carcinoma de cervix 

como en otros tipos de tumor con esta reacción, un factor­

quimiotáctico para eosinofilos en estractos tumorales, el­

cual se cree que es similar al factor quimiotáctico serico 

para eosinofilos encontrado en anafilaxis, con un peso mo­

lecular de aproximadamente 500, más estable en ácidos que­

en alcalis y digerible por subtilisina y pronasa, más no -

por tripsina y quimotripsina (20), otros investigadores 

han encontrado un factor quimiotáctico para eosinofilos, -

específico de carcinoma de cervix, el cual es lábil a al -

tas temperaturas, a diferencia del encontrado en carcinoma 

de células escamosas de pulmón (10,20). 

El 79 % de nuestros casos mostraban eosinofilia en -

sangre, la cual se evidenció en los cuadros hemáticos toma 

dos antes del tratamiento; en un caso fué observada después 

de iniciada la terapia (caso N ~ 16, tabla N ~ 2). Es intere 

sante observar que este es uno de los casos que tiene una­

sobrevida de menos de 5 años (tabla N ~ 5). 
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Algunos autores (1 ?4,5,11 14,15)~ han correlaciona­

do la eosinofilia en sangre con la eostnofilia en el estr~ 

ma tumoral, haciendo hincapié en los valores normales de -

eosinofilos en sangre posteriores al tratamiento y su ele­

vación en casos de metástasis. En los casos aquí reporta -

dos, esta eosinofilia podría deberse en parte a la infesta 

ción parasitaria que se encuentra en la mayoría de las pa­

cientes, aunque vemos que de los 5 casos de mayor porcent~ 

jede eosinofilia sanguínea (tabla N~ 2), dos corresponden 

a pacientes con amiba histolítfca, la cual es común en 

nuestro medi o y no se conoce como productora de gran eosi­

nofilia en sangre; otro de ellos no mostraba fn festaci6n -

parasitaria. Algunos investigadores han buscado parásitos­

en el estroma tumoral para explicar la gran eosinofilia y­

en ninguno de los trabajos realizados han publicado resul­

tados positivos (18). Igualmente ha sfdo infructuoso rela­

cionar este tipo de reacción con terapia hormonal estrogé­

nfca o atopias (1,14,15). 

En los casos en que se encontró estróngiloides, trl 

cocéfalos, ascaris o uncinaria en el exSmen coprológico, -

existe la duda de que la eosinofilia en sangre pueda deber 

se a ellos, pues éstos pueden producir moderada o alta eo­

sinofilia (9) 
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También se ha relacionado la eosinofilia con la ra­

dioterapia pélvica o abdominal, atribuyéndosele mejor pro­

nóstico al paciente cuando esta se relaciona con test posl 

tivos de hipersensibilidad tardía al 2-4 dinitroclorobenze 

no (15), en esta revisión aunque la gran mayoría de las p~ 

cientes fueron tratadas con radioterapia (tabla N? 4), su­

eosinofilia en gran parte se encontró antes de iniciarse -

la terapia. 

Comparando la supervivencia de nuestras pacientes,­

cuyos tumores fueron clasificados como estados II y III, -

que corresponden al 84 % del total, con la sobrevida gene -

ral a 5 años de estos dos estados en el Instituto Nacional 

de Cancerología, encontramos que las estadísticas de sobre 

vida en esta institución muestran una supervivencia del 

42.3 %, en tanto que en nuestros casos es del 62 %, lo que -

significa un mejor pronóstico para este selecto grupo de -

pacientes con carcinoma escamocelular infiltrante de cer -

vix, el cual presenta intensa infiltración estromal eosino 

filica. 



CONCLUSIONES 

Los carcinomas escamocelulares infiltrantes de cer -

vix con intensa infiltración estromal eosinofilica es un 

grupo muy pequeño, constituyendo en el Instituto Nacional 

de Cancerología el 0.4 % del total de carcinomas escamocelu­

lares infiltrantes de cervix. 

El pronóstico de este grupo es mejor que el de la g~ 

neralidad de pacientes con carcinoma infiltrante de cervix, 

observándose una sobrevida a 5 años del 62 %, para los esta­

dos II y III; cuya cifra es superior a la encontrada en es­

tos estados (42.3 %), en la evaluación general de las pacie~ 

tes con este tumor, tratadas en el Instituto Nacional de 

Cancerología, por lo que creemos que sería de gran valor re 

portar este tipo de infiltración junto con el diagnóstico -

histopatológico. 

El tipo de tumor más usual es el no queratinizante -

de células grandes, siendo casi inexistente en el de célu­

las pequeñas. 

Las pacientes con dicha reacción intratumoral pre 
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sentan las mismas características clínicas que la generali 

dad de las mujeres con carcinoma de cuello uterino. Aso 

ciándose en ellas con eosinofilia sanguínea, hecho que no­

es posible evaluar en forma precisa, en nuestro medio, de­

bido a la alta frecuencia de parasitismo intestinal. 



FOTO N ~ 1 

Microfotograffa de un carc i noma de células escamosas ~ 

grandes, no queratinizantes, cuyo estroma muestra m§s de 125 

eos i nóf i los . H.E. 400X . 



FOTO N ~ 2 

Microfotografta en la que se observa un carcinoma de­

cªlulas escamosas, grandes, no queratinizantes, moderadamen ­

te diferenciado, tnfiltrando difusamente el estroma en el 

que se observan marcada eosinof t lia , H. E. 160X . 



FOTO N ~ 3 

Obsérvese la gran cantidad de eosin6filos en el estr~ 

ma tumoral, formando microabscesos, con permeaci6n de los ni 

dos tumorales. H.E . 160X . 
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