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RESUMEN:

OBJET]VO (Conocer la efectividad de los diferentes métodos &iagnésticos

para la deteccion del cancer de cervix del tiPo adenocarcinoma.

MATERIAL Y METODOS Se  realizé un  estudio retrospectivo,

observacional y clcscriptivo. Se registraron los datos de Pacicntes sometidas a
co]PoscoPia y estudio histoPatolégico, con Fap anormal, en el Periodo comPrcnclido
del 1 de enero del 2001 al %1 de diciembre del 2005%. Los datos se obtuvieron del

archivo del servicio de Disp]asias, Fato]ogl’a Yy del archivo clinico de la (nidad.

KE_SULTADOS E_n los tres afios de este cstudio, se otorgaron un total de

8,530 consultas enla (linica de Disp]asias de este Hospital, divididas de la siguiente
manera:

En el 2001 hubo 2,360 consultas en to’cal, 513 de Primera vez y 1,847
subsecuentes. Se diagnosticaron 28 casos de N|(C 3, 24 de cancer /nsitu, 5 micro
invasores, 8 casos de cancer invasor. Solo un caso Correspondié al tiPo
adenocarcinoma.

n el afo 2002 se dieron 3,008 consultas: 715 de Priméra vez y 2,297
subsecuentes.

44 casos de N]C 3, 31 de cancer in s/itu, 5 micro invasores ys invasores. Hubo tres
del tipo adenocarcinoma.

Finalmentc, en el afo 200% fueron otorgadas 3162 consultas de las cuales
599 de Primera vezy 2,5 6% subsecuentes. Histopatolégica mente fueron confirmados
%2 casos de cancer in situ, 7 micro invasores Yy 6 invasores. r"]ubo dos casos de

adenocarcinoma.

CONCLUS]ONES For su localizacion inicial dentro del conducto

encloccrvical, la deteccion oportuna del adenocarcinoma reviste gran imPortancia. E_]
método mas adecuado para detectarlo oportunamente es la utilizacion del cePi”ado
endocervical. [ trabajo de deteccion oportuna del cancer cervicouterino en esta
ciudad de Mexicali abarca cada dia mas Pob]acién Yy los controles de calidad han

mejorado mucho. Sin Cmbargo el estudio cito]égico demostré ser de nula



especificidad para el diagnostico de adenocarcinoma, ya que en todos los casos se
cliagnos’cicaron como lesiones precursoras de ePitelio escamoso.

Frobablemente una de las razones que Pueden exPlicar lo anterior es que una
deficiencia en la clasificacion citolégica de la NOM es que no diferencia entre todos

los ’ciPos de anormalidades del ePitc]io glanclular como lo hace la clasificacion de

Bethesc{a (vcr tabla 2)
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INTRODUCCION:

E_] cancer cervicouterino cons’cituye un imPortante Problema de salud PL’Jblica
en México, pues éste ocupa la Primcra causa de muerte por cancer en el sexo

femenino siendo la mayoria de ellas mujercs en edad fértil y Procluc’civa.(l)

Al igua] que en otros tipos de cancer no se conoce aun la etiologia, sin
embargo, se han detectado varios factores de riesgo como lo son el inicio de vida
sexual activa a temprana edad, md]’cip]es compaﬁeros sexua!es, tabaquismo, infeccion
por virus del Papi]oma humano, entre otros. I:actores estos, frecuentemente
observados en la Poblacién mexicana y aunados al bajo nivel socioeconémico Yy

cultural.(Z)ZZZS)

(na vez detectado el cancer cervicouterino, el tratamiento Pucdc ir desde una
conizacién hasta una excenteracion Pélvica, incluidas también la radio, braqui Yy
quimioteraPia; pues clePencle del tiPo de cancer y el estadio clinico al momento de su

diagnostico, igualmentc el Pronéstico.(l)

Muchos esfuerzos se han hecho para su deteccion oPor’cuna, tales como el
frotis y tincion de Fapanicolaou, un estudio Practico e incluso gratuito en las
]nstituciones de Sa]ud del Pais que fue ideado Yy difundido por GCorge N.
Fapanicolaou Yy Heber T raut desde 1943 Yy Pos’ceriormente la colposcopia, método
también Practico y que ademas Pucclc apoyar el estudio histopatolégico. Sin
cm})argo, estos no han sido del todo suFicientcs.(i ,Z7>

[” sto es cierto cspecialmcntc en el cancer de cervix del tiPo adenocarcinoma
que la mayoria de las veces cuando se detecta esta yaen estadios avanzados debido
alalocalizacion del mismo que generalmente es enel canal endocervical. De lo anterior
surge el deseo que nos ocupa en este trabajo de investigacion, en el que se Puntua]iza

la imPortancia de un cePi”ado endocervical Promcundo.



DEFINICION DEL PROBLEMA:

Reconocer la imPortancia de una adecuada toma y Proccsamiento del
Fapanico}aou y otros métodos diagnésticos en la deteccion del adenocarcinoma
cervical. Pues en nuestro pais ocupa el segunc{o Iugar en frecuencia de los distintos

tipos de cancer cervicouterino.(2)



ANTECEDENTLES:

E_] cuello uterino reviste gran imPor‘cancia e interés para casi todos los
obstetras Yy ginccélogos. Fara el oncé]ogo gineco]égico representa un foco de

desarrollo habitual de tejiclo neop]ésico maligno(])

[l cancer cervicouterino constituye un importante Prob]ema de salud P{Jblica
en México ya que es la Primcra causa de muerte Prevcniblc por cancer en mujeres. (2)
| a seguncla a nivel mundial. (i 6,27) Muerte que Puec{e ser evitada con una deteccion
oportuna y de calidad.(27)

E] Regis’cro Histopatolégico de Neoplasias Malignas (RHNM) de la
Secretaria de Halud notifico 1 5,749 casosen 1995, lo cual representd 21.5% del
total de los canceres y el 3.2% de las ncoplasias ma]ignas en mujcres. [ ni998se
comunicaron 19,506 casos CorresPonclienclo a34.2% de las neoplasias malignas Yy
4,545 (8.6%) Fanecieron, conun equivalente al4 por cada 100,000 mujeres mayores
de i Sa. E_n Estados Unidos ocupa el sexto !ugar en frecuencia y el 9% dela
totalidad de las neoPlasias malignas, en cambio, enlos Pafses de América | atina 1
por cada mil mujeres de 35 a 552 de edad Padece cancer cervical. A nivel mundiaL de
un total de 8.7 millones de casos nuevos, 3.3 Proccdian de Pafscs desarrollados Y 54
de las naciones en vias de desarrollo.(1) Aunque a]gunos casos se observan en

menores de 242, el Pico maximo de Prescrxtacién (49.4% del to’cal) ocurre entre los 30

y49e de cdad.(z)

" n nuestro estado: Baja (alifornia Norte las estadisticas del ano 2001
rCPortan I 14 muertes por cancer cervicouterino en mujcres de 252 de edad y mayores

(tasa por 100,000 mujéres mayores de 252 es de i 8.45}.(! 7)

De acuerdo ala bibliogra]cfa munclia], aProximadamente 85 a 90% de los
canceres cervicouterinos son de tiPo escamoso ya sea quera’cinizante O NO, Verrugoso,
Papi]aro limcoepitclioma. La mayoria del 10a 15% restante corresponc]en a
adenocarcinoma que incluge la variedad mucinoso, endometrioide (ambos ocupan el
90% de todos los adenocarcinomas invasores), seroso, de células claras, mesonefrico,

adenoma maligno y de vello glanclular bien diferenciado. De la minoria restante se



inclugen el adenoescamoso, de células vidriosas, adenoideo quistito, adenoideo basal,

carcinoide Yy el de celulas Pequeﬁas.(l)i 6)

il Registro histopatoiégico de Ncoplasias Ma]ignas de la Secretaria de
Sa]ucl reconoce el carcinoma epiclermoicle como el tiPo mas frecuente (9 1.5%),

seguiclo por el adenocarcinoma (5.7%) Yy el carcinoma adenoescamoso (i .7%)(2)

| a union escamocolumnar es el sitio donde hacen contacto el cpite]io columnar
Propio del cervixg el ePitelio escamoso del ectocervix. Durante los afios
reProductivos la union escamocolumnar cambia de localizacion yse clirige hacia el
conducto endocenvical debido a que el ePitc!io columnar se rccmp!aza por epitclio
escamoso. Dicho proceso tiene lugar en una zona circular irregu]ar alrededor del
orificio cervical que varia en su ancho yse denomina zona de transformacion. [ nesta
region suceden los cambios metaplasicos, siendo méas activos en la vida embrionaria,

Pubertacl Yy Primer embarazo Ys declinan clesPués dela menopausia. (2,3)

E_] proceso de transformacion neopla’sica ma]igna toma varios afos. E_rs
Promedio, los cambios de ePite]io normal a cancer in situ llevan unos cinco afios Yy la

conversidn de éste a invasor es de 7 afios.(2)

E] cancer cervicouterino es una neoplasia de Penetracién locorregional, lo cual
signi]cica que se mantiene confinada ala Pelvis durante un ]argo Pcriodo de su
evolucién natural, conun Patrén de diseminacion ordenado y por lo genéral
Prcdeciblc: muestra un !argo proceso de transformacion Prema]igna, ]u@go infiltra el
estroma cervical, los tejidos y organos adﬂacentes yen forma mas o menos Paralela
desarrolla metastasis gang]ionarcs Ys finalmente metastasis a distancia. | aextensién
directa es la via de diseminacion inicia]; el tumor se extiende fuera del cuello uterino a
través de los ligamentos de Fﬁacién como lo son los Parametrios, redondos y utero
sacros. También sc propaga hacia el conducto endocervical Yy endometrio o distal

mente hacia la vagina. For ultimo, alcanza la vcjiga oelrectoo ambos.(?.)

| adiseminacion ganglionarguarcla relacion directa con el grado de

Peﬂctracién del estroma. Frimero sc ocupa de los ganglios Paraccrvica]es, !uego la



siguiente secuencia: Paraurctralcs, obturadores, hipoga’stricos, Pélvicos externos,

iliacos comunes, inguinales, Paraaor’cicos, mec[iastinicosg suPraclaviculares.<] JZ>

| adiseminacion hematégcna suele ser un suceso terminal y ocurre en los
organos con el siguiente orden de frecuencia: Pulmén, hueso, Higac{o y finalmente
cerebro. | o anterior en el caso de cancer cervical tiPo adenocarcinoma, pucs ésta

forma de diseminacion es distinta de acuerdo al tipo Histo]égico.

E_] tratamiento Puede ser médico a base de raclioterapia local o a distancia
y/o quirt’;rgico comoloes por conizacion, traquclcctomia, histerectomia o
excenteracion. Dcpendc del estadio clinico en que se encuentre la Pacientc al
momento de su deteccion, ademas de a]gunas consideraciones como la edad,
constitucion fisica, Prcsencia o no de metastasis y recurrencias y otra Pato!ogias

cronico degcncrativas.(l)



MARCO TEORICO:

Epidemiolégica mente, se presenta con mayor]crecuencia enla Poblacic’m del
tiPo subdesarrollada. |7 n [T stados (nidos de América se estima una incidencia de 8
alo por cada i 00,000 mujcres cada ano, su frecuencia es menor en E_uroPa y mayor
en Suclamérica. Lo que rcsPccta a México, aun es una Patologfa imPor'tante, pues
representa la Primcra causa de muerte por canceren mujcres de edad reproductiva.
(1,2,14,15) Se estima que en Meéxico diariamente mueren 12 mujcrcs por esta

Patologfa(?_é)

Pese alos esfuerzos que se han hecho, pues el dia viernes 06 de marzo de
1998 la Norma O]Cicial Mexicana (NOM) Pub]icada por la Sccretaria de Salud del
(Gobierno de los [~ stados ( Jnidos Mexicanos para la Prcvencic’m, deteccion,
diagnos’cico’ tratamiento, control y vigi]ancia cpidcmiolégica del cancer cervicouterino
establecié que para el afio 2000 las metas eran: incrementar al 70% la deteccion
temPrana en mujeres de 25 anos de edad o mayores, ademas de tratar el 90% de los
casos de cancer cervicouterino in situ, reducir a 30% los casos de cancer
cervicouterino invasor, disminuiren 15% la mortalidad por cancer cervicouterino

respecto al nimero de defunciones ocurridas en i 995:4,%592. (4-,27)

Al igua] que en otros tiPos de neoplasia, atn se desconoce la etio]ogfa del
cancer de cervix, sin embargo, se ha relacionado con algunos factores de riesgo como
lo son: infeccion por virus del Papi!oma humano C\/FT_‘D del que se han identificado
alrededor de 80 tipos clasificandose como de menor y de mayor riesgo; siendo esta
infeccion el factor de riesgo mas imPor’cante en el desarrollo del cancer cervicouterino
ya que varios estudios han hecho referencia o incluso confirmado que dicho virus es
carcinogénico, sobre todo si Pcrsiste la infeccion por varios afios y si ademas se
afiaden otros factores de ricsgo, pues hacen referencia hasta en 95% de los casos
cletectaclos.(] 6,) [ xisten aProximadamente 80 tiPos de \/FH y29 de ellos se
asocian con lesiones genita]cs siendo el subtipo i 8 estrechamente relacionado con e
adenocarcinoma cervicai.(l 9) La deficiencia nutricional esPecialmentc de beta
carotenos, vitaminas (sobrc todo del tiPo C ), ademas de golatos; también se asocian
tabaquismo, inicio de vida sexual activa a temprana edad que de acuerdo ala NOM

es antes de cumplir los 18 afios de 6c!ad, md]’ciples compaﬁcros sexuales Ya sea por la



mujer o su(s) Parejas, conyuge no circuncidado, asi como el nunca haberse realizado el

estudio citolégico. (1,2,4,1%,19,27,28,29)

" I cuadro clinico del cancer cervicouterino dependc engran medida del
estadio en que se encuentre la Paciente, pues como es bien sabido, al inicio del mismo
no hay sin’comatologfa a]guna, sin em})argo, conforme va Progresanclo e invadiendo se
vuelve sintomatico. | a Paciente Puedc referir desde simp]ementc secrecion acuosa
fetida hasta sangra&o que lalleva a anemia severa, ademas de dolor Pélvico intenso,

alteraciones en los habitos de la diuresis Yy la cle]cecacién.(i ,2,5)

FPara el diagnéstico del cancer cervicouterino es muy importante el
interrogatorio para detectar factores de riesgo y la exP]oracién fisica inc]ugendo

métodos auxi]iarcs como IO SOn:

Especuloscopia. Consiste en exP]oracién del canal vagina] y exocervix con la
ayucla de un esPeJo vaginal yuna ]a’mpara bajo visién directa del explorac;or. s atil
cuando la lesién esta muy avanzada y hag Perdida ya de la anatomia hacia el exterior
del endocervix.(3) Fuecle utilizarse para la toma del frotis de Fapanicolaou oel

cePi”ado endocervical.

Cervicogralcia. Ferf:eccionacla por el Doctor Aclolxc Stag. Fara esta, debe tefiirse

el cervix dos veces con acido acetico y Posteriormente Fotograxciarse con una camara
csPecial. Fucclc localizar una lesion exocervical y dar unaidea de su extension. Su

reporte se basaenla siguiente clasificacion: (})

a) Négativa
~ Se observan completas la unién Plano cilindrica y la zona de
transformacion
- | aunion Plano cilindrica no se observa por comP!eto. Sise observan
componentes de la zona de transformacion
- Union Plano cilindrica yzona de transformacion no visibles
b) Ati[:)ica
~ Lesién acetoblanca fuera de la zona de transformacion

-~ Me’caplasma Plana inmadura atl’Pica



- | _esién acetoblanca enla zona de transformacion pero de signhcicaclo
dudoso
c) Fosi’civa
- | esionde menorgrado
- | esiéonde mayorgrado

~ Exc]dyase cancer

Colposcopia‘ Fni925Hans Hinse]man invento el colposcopio. [ sun método
muy similar al anterior, solo que PerFeccionac{o ya que inc]uye lentes binocu[arcs,
varios aumentos, filtros de luz (de colores). [~ sta indicada en Pacicntes con cervix
macroscépicamcntc normal Yy citologl’a anormal. 7| reporte de los ha”azgos ha sufrido
modificaciones hasta la que se utiliza en la actualidad que fue ratificada por el (Comite
de Nomenclatura de la [Federacion [nternacional de Fato]ogfa (ervical Yy

Colposcopia en Barcc!ona en el afio 2002: (Z,ﬁ,‘i’,l]jO)

]. Ha]lazgos colposcépicos normales

A)E_Pitclio escamoso original.

B)Epitelio columnar.

C)Zona de transformacion:
a)TiPo i, localizada en el ectocervix, totalmente visible.
b)TiPo 2, conun comPonen’ce enclocervical, visible en su totalidad.
c)TiPo 3, conun componente enc}ocervica], no visible en su totalidad.

Il Hallazgos colposcépicos anormales

A)Epitc!io acetoblanco.

B)Funteac{o.

C)Mosaico.

D)Négatividad al 50&0.

[ Vasos atipicos.
]” Caractcrl'sticas colposcépicas sugestivas de lesion de bajo grado (cambios
menores)

A)Supencicie lisa con borde externo irregular.

) ambio acetoblanco minimo, que aparece lentamente y desaparece con
rapidcz.

C)Fositivi&ad leve al 30&0, a menudo Parcialmente moteada.



D)Funteac!o fino Yy mosaico fino regu]ar.
IV. Caracteristicas colposcépicas sugestivas de lesion de alto grado (cambios
mayorcs)

A)ﬁupcrﬁcie generalmcnte lisa con un borde exterior bien definido.

B)Cambio acetoblanco denso, que aparece pronto y clesaparecc
lentamente (b]anco de os’cra)‘

() olor acetoblanco denso en los orificios g!andu!ares.

D)Negatividad al goc{o, de aspecto amarillento en un cpite}io intensamente
blanco.

E_)Funteado grueso y mosaico extenso e irregular con losetas de diferentes
tamanos.

F)Un cambio acetoblanco denso en el ePitelio columnar Puede indicar
enfermedad g!andular.
V. Caracteristicas colposcépicas sugestivas de cancerinvasivo

A)Superpicie irregular, erosiva o ulcerada.

B)Cambio acetoblanco denso.

C)Funtcado Y mosaico extenso e irregu!ar.
D)Vasos atipicos.
VI Colposcopia insatisfactoria
A)umén escamoso-columnar no visible.
B)Asociacién con trauma, inflamacion o atrofia que imPicla valorar.
C)No se visualiza el cuello.

V” Ha“azgos miscelaneos

A)Condilomas.
B)Queratosis.
C)Erosio’n.
D)]mqamacién.
E)Otros:
a)Atroﬁa.
b)Dcciduosis.

C)Fé]ipos.

Cito]ogl'a cervical. [ ste método es uno de los mas grandes éxitos de la mec{icina,

fue ideado en 1943 por George N. Fapanicoiaou Yy Heber Trautg permanece



vigente como uno de los mejores métodos para la deteccion oportuna del cancer
cervicouterino debido a su facilidad para la obtencion Yy Procesamiento dela
muestra. | s unmétodo Pra’ctico) no invasivo, réPiclo y de bajo costo. Se
reciuicre tnicamente de visualizar el cervix auxiliandose de un espejo vagina] yuna
]a’mPara comun Y, Posteriormen’ce se toma una muestra del ePi’ce]io endo Y
exocervical ademas del fondo de saco Pos’cerior, esto conuna esPétu!a esPecia] o
bien con l'xisopos o abate ]enguas, ademas del ccpi”o endocervical yse hace el
frotis de lo obtenido en un Portaobjetos, se Fﬂa con cito spray y se tifie con el

método de Fapanicolaou para c{espués observarlo al microscopio‘@)
| aclasificacion de Pethesda para diagnostico cito]égico esla siguiente:

] ntchrctacién/ resultado
i Negativa para lesion intracpitclial o ma!ignidac}.
2. Células ePiteliales anormales.

2.1 Células escamosas.

2.1.1 (Células escamosas atfpicas.
2.1.1.1De signhcicaclo indeterminado.
2.1.1.2 No Puccle excluir lesién escamosa intraePiteliaI de alto grado.

2.1.2 | esiéon escamosa intracpitéiial de bajo grado (cambios por virus del
Papi]oma humano/clisplasia Ieve/neoplasia cervical intraepitelial

INICD.

2.1.% | esion escamosa intracpitc!ia! de alto grado (cambios por disp!asia

moderada y severa, carcinoma in situ, N]C ” y N]C ”D

2.1.4 (Carcinoma escamoso.
2.2 Células g!anclularcs.
2.2.1 Células g!anclularcs atiPicas.
2.2.2 (Células glandulares atiPicas, Posib]e neoplasia.
2.2.% Adenocarcinoma in situ endocervical.
2.2.4 Adenocarcinoma.

3. O’cros.

Fcro en nuestra ]ns’citucio’n se utiliza la clasificacién de la NOM para el

diagnos’cico citolégico yes la siguicnte:



i) Negativo a cancer (normal).

2) Negativo con proceso inflamatorio.

(

(

(5) Displasia leve (N]C ).
) Disp]asia moderada (N|C 2).
(5) Displasia grave (N]C 5).

(6) Céncer in situ (N]C 5).

(7) Ca’ncerinvasor.

(8) Adenocarcinoma.

(9) Ma]igno no esPeciFicado.

[ nuna Pacientc con estudio citolégico anormal Yy colposcopia alterada el
cliagnés’cico se debe confirmar histoiégicamente. n la bioPsia se obtiene tejiclo
cervical, lo cual se Puedc hacer ]Dajo especuloscopia o colposcopia) clirigicla ala
zona sospechosa de ma!igniclacl Y, finalmente se procesay observa al microscopio,

confirmando asila Presencia o ausencia de cancer cervicouterino. (1,3,4).

Finalmente, apogéndose enla clinica Yy estudios de gabincte se clasificara ala

Pacien’ce enlos siguientes estadios: (1,2,4,6,28)

0. Carcinoma in situ intracpits]ial.
|. Carcinoma limitado al cérvix.
afl. ]nvasic’m estromal menor a >mm y suPerFicial menora /mm.
a2. |nvade el estroma de 3 a 5mm Yy la super‘Ficie mas de 7mm.
bi. Tumor menor de 4cms.
b2. Tumor mayor de 4cms.
” E_l cancerinvade yavagina en Porcic'm 5upcrior3 no invade Pared Pé!vica.
a. No invade Paramctrios.
b. lnvac;e Parametrios.
”] Hay invasion de cancer a la Porcio’n inferior de la vagina ya la Parec{ Pélvica.
a. lnvacle el tercio inferior de la vagina.
b. Se extiende ala Parcc} Pé]vica, l'rag hidronefrosis, insuficiencia renal o
ambas.
]\/ E_l carcinoma se extiende mas alla de la Pe]vis.

a. 5@ disemina a oérganos adgacentes.



b. Se disemina a organos distantes.

Frnelcasode algunos canceres se Pue&en determinar marcadores tumorales
con una muestra sérica del Paciente; ¢stos son Utiles como parte del diagnéstico yen
algunos casos también como factor Pronés’cico. Tal es el caso del antfgcno carcino-
embrionario, el cual deberia realizarse de rutina en el adenocarcinoma cervica!, al
momento de su cliagnostico Yy Previo al tratamientos; pues estudios han demostrado
que en estadios tempranos es Posiblc estimarla Porcién estromal tomada por el

cancer en base al nivel sérico de dicho antl'geno.(ll)

[~ studios recientes del tipo citogenéticas e histoquimicos han revelado que
Pacien’ces con adenocarcinoma cervical poseen también alteraciones en los brazos de

algunos cromosomas.(l‘%}

E] adenocarcinoma es une neoplasia maligna de células del ePitelio g]anclular.
Macroscépicamente se Puecle observar como lesion exofitica (cerca del 50%) 0 como
Pélipo O masa Papilary menos frecuentemente como nédulo o ulceracion. Aunque,
una sexta parte no son visibles debido a que ocurre en el interior del canal
cervical.(16) Se clasifica como micro invasor temprano igua] al de células escamosas,

inclugc los estadios 1ai ylaZze invasor.(i 6)

E] cancer cervicouterino se disemina a través de los gang]ios linfaticos
teniendo dos relevos que son: (l ,2,29)
i Faramétria]es, Paraccrvicalcs o uretrales, O}Dturaclorcs, l’lipogéstricos,
liacos externos Yy sacros.
2. ]liacos comunes, inguinales (femoral 5uPcr‘Ficia] Yy Pro{:unclo) y para-

aorticos.

También se disemina por continuidad a otros tejidos/érganos Principa]mcnte
vejiga yrectoy, por via l’lematégena donde se afectan Primero el Pulmc’m, hl'gac{o,

hueso y cerebro.(l)

[~ xiste un caso reportaclo enlaliteratura donde incluso al realizar

]aParoscoPia el trocar fue determinante para movilizar téjiéo ganglionar afectado por



adenocarcinoma cervical hasta llevarlo a la Pared abdominal donde la Paciente curso

con metastasis en la misma. Dicha cirugfa fue indicada por transPosicién ova’rica‘(?_ﬁ)

[~ I tratamiento oncolégico Puedc dividirse en dos componentes: las medidas
para el control local Y la teraPéutica de la enfermedad sistémica. A menudo es
necesario combinar diversas modalidades ’ceraPéuticas para mcjorar el control
]ocorregional o el sistémico, o ambos. [~ s decir, el tratamiento oncolégico actual tiene

un caracter multidisciplinario.(l}

| aeleccion del tratamiento, ya sea reseccion radical o radioterapia, por
tradicién se habia centrado enla consideracion de la edad de |a Pacientc y la
Preser\/acién de la funcion ovarica.(2) De ahila gran imPor‘cancia de realizar un
diagnos’cico confiable y oportuno, pues de ello dcpendcré en gran medida la calidad
de vidade la Pacientc.(l 2)

La quimioterapia consiste en dar tratamiento sistémico a base de
medicamentos que interfieren con el ciclo de division celular Provocando la muerte de
las células a través de la aPoPtosis.(Z) I~ xisten varias modalidades de la misma:
neoadyuvante, aclyuvante, concomitante Yy Paliativa.(l) [~ ste tiPo de tratamiento es
menos efectivo en el caso del adenocarcinoma Ccrvica], no asi en el de células
escamosas. |__sto es sabido gracias al estudio del citocromo P5§ de las células

cancerosas, donde se determina la quimiorresistencia.(z 1)

| a radiotcrapia externa o tele terapia con unidades de cobalto 60 u otros es
atil para tratar la totalidad de la Pelvis incluidos los ganglios y al menos 4cms por

debajo del tumor, se Prmcicrc cuando el tumor Primario es voluminoso.(l)

| a braquiterapia consiste en utilizar fuentes (co]Pos’catos) cargados con cesio
157 O:)ajas closis) o iridio 192 (altas dosis) intracavitariamente en Gtero y fondos de
saco.<7_>

| as Complicaciones de este tipo de tratamiento son Principalmentc urinarias y
cligestivas, ademas de ablacién ovarica Yy estenosis vagina]‘ | as mujeres con grave

afeccion de los anexos, enfermedad intestinal inflamatoria o radiotcrapia Previa



Puedcn no ser candidatas a radiacién curativa debido a la mayor morbilidad.(2)
Aunque, existe un factor denominado “factor de crecimiento endotelial derivado de
las P]aquetas” que es muy atil como Pronos’cico del resultado que se obtendra al
someter a las Pacicntes con adenocarcinoma cervical ala radiotcrapia, puecs gracias a
los niveles séricos del mismo se Pucclen clasificar como Pacicntes de alto riesgo e

individualizar los tratamientos mas soFisticaclos.(Zﬁ)
[ lotro ’cipo de tratamiento es el quirlﬁrgico que tiene sus variantes:

(Conizacion. Reservado para aquc”os casos en que el cancer esta confinado al
cervix, espcchcicamentc las etapas Oy Jai. Consistc en la exéresis de una buena parte

del tejiclo cer\/icaui ,2)

Traquclectomia. Tratamicnto muy controversial Yy reservado para aque”as

Pacien’ces con lesién limitada al cer\/ixy con Pariclad no satisxcecha.(lo, 12)

[Histerectomia. Que Pucclc ser extraFascia], ampliada, radical (también lamada
de Meigs ode Fiver)J tiPo 4o tiPo 5.] o anterior dependiendo delo amPlia dela
misma en cuanto a los tejidos aledafos. Kescrvada para aque”as Pacientes con
clasificacion ]a Yy ”a, no asi para los 5ubtipos b donde es Prc{:erida la radiotcrapia.
Cabe hacer aquf la observacion de que los estadios con subclasificacion “a” invaden
verticalmente Yy los subtipos “b” se refieren a invasion horizontal. util tambi¢n en
recurrencias sin metastasis a distancia.(1 ,Z) | as complicacioncs mas frecuentes del
tratamiento quirdrgico son Ffstulas, atonia vcsical, obstruccién intestinal)

tromboflebitis y trombo embolismo Pu]monar. (1,2,28)

| as contraindicaciones quirl')rgicas Pucclcn ser absolutas: metastasis a

distancia Yy afeccion a Parametrios o, relativas: edad de la Pacientc, obesidad, Parida&.

| a excenteracién de organos Pélvicos también es parte del tratamiento y se
reserva para los casos de reincidencia siendo un Proccc]imiento Paliativo. (Consiste en

aremocién de tejic]o vesical, rectal, uréteres y musculo del Piso Pé]vico.(l 128)



Otro factor imPortantc atomar en cuentaen corjun’co conla eleccion del
tratamiento es la rcPcrcusic'm Psicolégica y sexual que traerd consigo. Fues unavez
que la Paciente sabe que posee cancer entra en un estado de estrés constante Y esto
altera su ciclo sueﬁo~vigilia, habito alimenticio, entre otros. Ademas, su apctito Yy
satisfaccion sexual también son modificados yasca Psicolégicamente oa

consecuencia de los medicamentos 3/0 extirpacién de ’cejiclo u érganos.(i Z)



JUSTIFICACION:

n la sociedad occidental el método tradicional de muestreo para la deteccion
de cancer cervicouterino clcpende del uso del frotis de Fanicolaou. Frevio a esta
Prueba el diagnostico solia retrasarse hasta el inicio de los sintomas, lo que hacia que

hasta 60% de los casos fueran inoPeraHes al momento del cliagnos’cico.(ﬁ)

| a atencion de los medios de comunicacion Yy la sobrecarga de trabajo de los
cito tecnélogos ha creado un punto de vista critico acerca de esta Prueba. | a
sensibilidad de la cito]ogia para la deteccion de ncoP]asias cervicouterinas varia de 50
hasta 98%.(6) | o anterior fue descrito hacia el afio de 1993, dcspués de lo cual se
intensificaron los esfuerzos hasta ”egar en la actualidad a tener un 95 a 98% de
confiabilidad. (Gracias a los esfuerzos de la Secretaria de Salud para integrar un
control de calidad en la toma, proccsamiento Y lectura de las muestras de
FaPam’co;aous cervicales.(l7,27) | as tasas de falsos negativos Yy frotis
insatisfactorios para cancer invasor alcanzan 50% debido a los efectos confusos de
sangre, exudado inflamatorio y detritus necroticos, ademas del Proccsamiento Yy
lectura de la muestra. El factor mas impor’cante para mejorar la confiabilidad del
diagnostico citolégico de rxeoplasia cervical es una recoleccion de la muestra con un
minimo de 50,000 células Yy, si el cuello es anormal un minimo de 1,000 células deberan
ser tumorales.(§) lo dicho también ha tenido algunos cambios a través del ticmpo,
pues en la actualidad es Posible la deteccion con una muestra que incluga tan solo

10,000 célula5.<27>

Lo anterior, aunado al conocimiento de que atn cuando el cervix es de facil
acceso para su exP]oracio'n, el adenocarcinoma inicia en el interior de su luzJ hacia el
utero; lo que dificulta aun mas su deteccion. Fucs aunque se han desarrollado Yy
Perpeccionado otras técnicas de deteccién como la cervicograxcia y colposcopia, estas

son limitadas en su caPaciclad para detectar lesiones enc{ocervica]es‘@)



HIFOTESIS:

i. " n nuestro medio, en los casos diagnosticac{os histolégicamcnte como

adenocarcinoma, el estudio cito]égico tiene una espechcicidacl nula.

2. E_] FaPanicolaou Yy la colPoscoPia no son suficientes en la  deteccion

del cancer de cervix del tipo adenocarcinoma.

3. [" n nuestro Hospita] existe Pobre correlacion citocolpohis’cologica en

el adenocarcinoma del cervix.



OBJETIVO GENERAL:

i. ComParar la efectividad de los diferentes métodos para la deteccidn de

cancer cervicouterino del tipo adenocarcinoma.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

i. (Conocerla Prcva!cncia real del adenocarcinoma del cervix en el

Hospita! Gcncral de Mexicali mediante el estudio citocolpohisto]ogico del cervix.

2. chistrar los casos de adenocarcinoma cervical detectados en el

Hospita! Gcncral de Mcxica]i, comprcndidos del 10 de enero del 2001 al 31 de
diciembre del 2003.

3. Conoccr la Proporcién del adenocarcinoma en relacién a otros tipos

de cancer del cervix.

4. Conoccr la sensibilidad de los diferentes métodos utilizados en e
Hospital General de Mexica]i para la sosPecha g/o confirmacion del
adenocarcinoma cervical.

5. Conoccr la edad de las Pacicntes con adenocarcinoma del cervix.

6. Conoccr la relacion de factores de riesgo para cancer cervical en el

tiPo adenocarcinoma.



MATERIALYMETODOS:

E_] presente es un estudio retrosPectivo, observacional y clescriptivo; clinico.

Se regjstraron los datos de todas las Pacientcs que acudieron al servicio de
clisp]asias con Fapanicolaou anormal, alas cuales se les interrogo sobre
antecedentes gineco~obstétricos y factores de riesgo para cancer cervical yse realizo
co]PoscoPia donde si evidenciaban lesion se Procedfa a biopsia para estudio
histopatolégico‘ declanclo todo esto registraclo en su exPedicnte clinico Yy hojas

CSPCCialCS Para este protoco]o.

También se regjstro a toda Paciente que Posteriora histerectomia total sin
imPortar la indicacion se demostré adenocarcinoma cervical en el estudio

l‘listopatolégico.

Como criterios de inclusion: a) Todas las Pacientes que acudieron al servicio
de displasias del Hospita] (General de Mexicali desde el 12 de enero del 2001 hasta
el 31 de diciembre del 2003, con reporte de FaPanicolaou anormal o sin reporte del
mismo Yy b ) Facientes que por algfm motivo se realizo histerectomia total y su estudio

histopatolégico rePorto adenocarcinoma cervical.

| os criterios de exclusion fueron los siguientes: a) Facientes en quienes no se
demostro alteracion co]PoscoPicamcnte, b) Facicntcs con cxpcclienté clinico

incomplcto.

| a informacion clinica se obtuvo por interrogatorio y cxP]oracién fisica (manual
y armacla) a la Pacienté, la cual se registro en su expcdicnte clinico de donde se
obtuvieron todos los datos y anotaron en su registro cspecial del estudio. | as
caracteristicas histopatolégicas del tejiclo fueron rePortadas en hojas es[:)ecia]cs del

clePartamcnto de Fato]ogia que también se notaron en su registro esPecia]‘

(na vez obtenidos los datos antes mencionados se realizaron graxcicas acerca
de la incidencia de esta Patologx’a por grupos de ec{ades, factores de riesgo,

reincidencia. también se gra)cico el total de las Pacicntes que acudieron a consulta en



el servicio de dispiasias del 12 enero 2001 al %1 dic 2003 y en cuantas de ellas se
sosPeché o se confirmo el diagnéstico de carcinoma cervical y cuantas del tiPo

aclenocarcinoma.

| a recoleccion y el Procesamiento de los datos obtenidos no afectaron ética
médica ni moralmente alas Pacicntes, pues nos basamos en Protocolos de estudio y
tratamiento ya establecidos en la literatura nacional como internacional. No se
utilizaron sustancias o medicamentos téxicos. No se aplico método especial alguno

que afectarala integriclad dela Paciente.

[ ste estudio fue disefado para obtenerinformacién del estado actual de las
Pacientes en el momento en que se les &iagnos’cico adenocarcinoma cervical y como se
diagnos’cico el mismo. | a duracién de este estudio fue de 3 afios durante los cuales se

observo el manejo otorgaclo y los resultados del mismo.

Fara la realizacion de este trabajo se contd con la colaboracion de los
asesores de tesis y rcsponsab]e del Servicio de Gineco]ogl'a Yy Obstetricia, asi como
de un medico investigaclor responsable de la realizacion de la tesis (medico residente
del Servicio de Gineco]ogia y Obstetricia). " n este estudio fue inc}isPensable la
colaboracién de los médicos de basc, residentes Yy Pcrsona] de enfermeria del
Servicio de Ginccologn’a Yy Obstetricia, asi como el Personal dedicado alos
programas y estadisticas Ys de ]nves’cigacién de la Secretaria de Halud en Mexicali.

Se utilizo equipo de colposcopia y toma de biopsia, recipicntes con formol
para la recoleccion de muestras de tejic{o, ca'Psulas de inc]usién, reactivos para el
método de Para{:ina, portay cubre objctos, tinciones y equipos Cspccia!cs ya
existentes en el Servicio de Fato]ogia para el Proccsamicnto Yy lectura de los tcjiclos;
material Yy cquipo de oficina para el Procesamiento de los datos Yy Presentacién dela

informacion.



RESULTADOS:

56 realizé un estudio retrosPectivo, observacional y clescriptivo en el que se
inclugeron todos los casos de Pacientes que Hcgaron al }ﬂospital General de Mexica]i
con Fapam’colaou anormal Yy quienes ademas fueron sometidas a colPoscoPia y
estudio histopato!égico enel Periodo comPrendido del 12 enero del 2001 al 31
diciembre del 2003.

E_n los tres afios de este es’cuc{io) se otorgaron un total de 8,530 consultas en

el servicio de disp!asias de este Hospita!, divididas de |a siguiente manera:

En el 2001 hubo 2,360 consultas en tota], 513 de Primera vez y 1,847
subsecuentes. Se diagnosticaron 28 casos de N|(C 3, 34 de cancer /nsitu, 5 micro
invasores, 8 casos de cancer invasor. Solo un caso corrcspondié a | tipo

adenocarcinoma.

[ n el afio 2002 se dieron 3,008 consultas: 715 de Primcra vez y 2,293
subsecuentes. 44 casos de NIC 3, A1 de cancer in situ, 5 micro invasores yos

invasores. Hubo tres del tipo adenocarcinoma.

Finalmcnte, en el afio 200% fueron dadas 3162 consultas de las cuales 599 de
Primera vez y 2,56% subsecuentes. Histopa’co]égica mente fueron confirmados 32
casos de cancer in situ, 7 micro invasores Yy 6 invasores. r—]ubo dos casos de

adenocarcinoma.

n el afio 2001 la confirmacion del cancer se hizo de la siguiente manera: de
los 48 casos de cancer (incluidos /n s/tu, micro invasor e invasor) detectados en el
estudio histopatolégico solo 10 casos fueron referidos en su estudio de
Fapanicolaou (Fap) como céancer, dos pacientes carecian de dicho Fap‘ Al momento
de su estudio co]PoscoPico se reportaron 11 casos de cancer, cabe mencionar que se
observo con y sin relacién a su estudio Previo de Fap. Hubo 8 Pacientes que

abandonaron su manejo.



[Hacia el afio 2002 se confirmaron con histopato]ogia 4% casos de cancer, de
los cuales solo 11 habian sido referidos en el Fap CRR sin relacionarse todos con su
estudio Prcvio fueron detectados en el momento de la colPoscoPia‘ Sc Presenté un

abandono del manéjo en 28 Pacicntes.

Fara el afo 200% 46 casos de cancer cervicouterino fueron rePortaclos en
estudio his’copa’colégicoJ de los cuales 12 casos contaban con Fap refiriendo cancery
solo 10 casos fueron detectados por colposcopia. E_l abandono del estudio o

tratamiento se observé en 12 Pacientes.

| a edad de las Pacicntes al momento del diagnéstico de adenocarcinoma

confirmado his’copato]égica mente fue de 50,57,47,51,5%y 65 afios.

Durante el ticmpo que duro la realizacion de este trabajo Mexicali recibio
reconocimiento por su imPor’can’ce labor en la realizacion de Fapanicolaous con
control de calidad “exceiente”, ademas de abarcar a gran Par‘ce de la Poblacién.(27)
[ sto gracias al cumP]imicnto del Frograma de Accion: Cénccr Cérvico (Jterino de
la Secretaria de Salud, Subsecretaria de Frevencién y Froteccién dela Sa]ud.(lé)



CONCLUSIONES Y DISCUSION:

[ ntodos los cinco casos de adenocarcinoma invasor se hizo el cliagnéstico de
neoplasia invasora por colposcopia, a pesar de que el estudio citolégico indicaba
“lesion precursora del ePi’celio escamoso”. E! Unico caso de adenocarcinoma in situ
por colPoscoPia se cliagnosticé como N]C y por citologl'a como lesion precursora
escamosa (N]C ”D Adcma’s de que una murio y tres estaban yaen etapa avanzada
por lo que su tratamiento fue solo Paliativo. | as dos restantes abandonaron su
estudio y manejo. [ s de notar que aunque cada afio es menor el abandono del
tratamiento de las Pacicntcs con cancer cervicouterino, aun existe una gran Pobiacién
que no ha hecho conciencia de la gravcdad de este Padccimiento. | o anterior nos
indica que adn debemos, el Personal de sa]uclj hacer énfasisenla imPor'tancia de este
Padecimicnto en la Poblacio’n mexicana y esforzarnos por realizar el estudio inicial

como lo es el Fapanicolaou utilizando el ccpi”ado endocervical.

No Podemos pasar por alto la imPortancia de los factores de riesgo, en
cspecial lo referente al virus del Fapi]oma humano, pues como se observa en el Anexo
2 la gran mayoria de las Pacientes eran Portacloras de dicha infeccion. Lo cual

confirmalo expuesto en el marco tedrico.

| os resultados obtenidos fueron analizados Yy comParados con el resto del
estado y a nivel nacional observando lo siguiente: a mayor nivel escolar es menor la
mortalidad por cancer ccrvicoutcrino.(‘i7> El adenocarcinoma se Pucdc presentar
tanto en mujcres jo’vencs como en mujcrés Posmcnopéusicas. E_] Unico caso de
adenocarcinoma in situ se presento enuna mujcrjovcn de 37 afos. | n base a nuestro
estudio la edad mas frecuente al momento del Cliagno'stico del adenocarcinoma

cervical fue mayor de 45 anos.

| a colPoscoPia demostré ser mas esPechcica en el cliagnéstico de carcinoma
invasor del cervix en los casos de adenocarcinoma que por citologfa se habian

cliagnosticado como “lesiones precursoras del ePite]io escamoso (N]C i, N]C 2,

N]C 3, in situ)”.



FFn nuestro estudio el adenocarcinoma no es la neoplasia ma]igna mas

frecuente del cérvix, ésta es el carcinoma ePiclermoide como se reporta en |la literatura.

71 cancer cervicouterino del tipo adenocarcinoma ocupa un !ugar importantc
en lo referente a salud de]ica, en gran medida por la localizacion inicial de este. Sin
embargo, es un Problema totalmente Prevenible tomando en cuenta que su deteccion
oportuna empieza con una buena toma de Fapanico]aou, es decir, utilizando el

cepi“ado endocervical.
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ANEXO 1:

Las variables incluidas fueron:

Nombre

I~ dad

No. Expediente

FFecha

Diagnéstico de envio (FAP)
Gestas

Faras

Abor’cos

Ceséreas

método anticonccptivo
Datos clinicos

Diagnos’cico co]PoscoPico
Diagnostico his’copatolc’)gico
| ratamiento

Recurrencia



MES

enero

febrero

marzo

abril

mayo
junio

ANEXO 2:

EDAD

38

25
36
25
46

29

40

23

35

28
52

25

42

26

32
37

46

39
57

38
37
39

26

44

36
58

29

TABLAS Y GRAFICAS

CASOS POSITIVOS A CANCER

DIAGNOSTICO
CITO COLPO
NIC Il NIC
NIC II +

IVPH NIC
Sin Pap Invasor
Sin Pap VPH
Sin Pap Invasor
Sin Pap NIC
CaCu +

VPH NIC
NIC I +

VPH NIC
NIC 1l +

VPH NIC
NIC | +

VPH VPH
Invasor NIC
VPH VPH
NIC | +

VPH NIC
NIC | +

VPH VPH
NIC 1l +

VPH NIC
NIC II Invasor
CaCu NIC
NIC I +

VPH NIC
CaCuis NIC
NIC 1l +

VPH NIC
NIC | NIC
Sin Pap VPH
NIC I +

VPH VPH
NIC Il NIC
NIC | +

VPH NIC
Sin Pap Invasor
NIC | +

VPH NIC

HISTOLOGICO

CaCu con PG

CaCu con PG
Ca epid invasor
CaCuis
CaCuis

CaCu +

VPH

CaCu
CaCu microinv

CaCuis

CaCu +

VPH

CaCu microinv
CaCu +

VPH

CaCuis + VPH
CaCu

CaCu

CaCu invasor
CaCu +

VPH

CaCu microinv
CaCu microinv

CaCuis

CaCu microinv
CaCu

CaCu +

VPH

CaCu +

VPH

CaCu
CaCu invasor

CaCu

2001

SEGUIMIENTO

ASA

ASA
Invasor
ASA

* Abandono

ASA
* Abandono
ASA
ASA

ASA
Cirugia

ASA
Particular
IMSS

Cirugia
Sonora

ASA

Chiapas
IMSS

Cirugia
Cono
ASA
Abandono

ASA

Abandono
Oncologia

ASA



julio

agosto

septiembre

octubre

noviembre

diciembre

28

26

22
26
31

32

35

39
33
69
42
41

39
44

36

40
32

38
36
37

28

28

25
38
51
25

40

NIC 1l +
VPH
NIC | +
VPH
NIC | +
VPH
NIC Il
CaCu
NIC | +
VPH
NIC | +
VPH
NIC Il +
IVPH
VPH
CaCu
NIC 1l
CaCu
NIC | +
VPH
NIC 1l
NIC | +
VPH
NIC Il +
IVPH
NIC |
NIC Il +
IVPH
NIC 1l
NIC 1l
NIC | +
VPH
NIC | +
VPH
NIC | +
VPH
CaCu
CaCu
NIC |
NIC Il +
IVPH

NIC

VPH

NIC
NIC
Invasor

NIC

NIC

Invasor
VPH
NIC
VPH
Invasor

VPH
Invasor

VPH

Invasor
NIC

Invasor
NIC
NIC

NIC

NIC

NIC
NIC
Invasor
NIC

NIC

CaCu
CaCu

CaCu
CaCu
CaCu invasor

CaCuis
CaCuis

CaCu invasor
CaCu

CaCuis
CaCuis

Ca epid invasor

CaCuis
invasor

CaCu

invasor
CaCu

CaCu microinv
CaCuis
CaCu

CaCu
CaCu

CaCu
CaCu
ADENOCARCINOMA
CaCu

CaCu

ASA
ASA

ASA
ASA
Oncologia

ASA
ASA

Oncologia
ASA
Abandono
ASA
Oncologia

Abandono
Oncologia

Abandono

Oncologia
ASA

Oncologia
Abandono
ASA

ASA
ASA

ASA
ASA
Oncologia
ASA

ASA



MES
enero

EDAD

febrero

marzo

abril

mayo

junio

julio

38

agosto

septiembre

octubre

31

35
38
46
27

18
32
25

33
42
65

38
49

34
29
54

66

35
44
48
24
47

62
26

30
49
28
28
57
40
33
41

35
65
37
77

CASOS POSITIVOS A CANCER

DIAGNOSTICO
CITO COLPO
Invasor NIC
NIC Il +

VPH NIC
NIC Il NIC
CaCu Invasor
VPH NIC + VPH
NIC | +

VPH VPH
NIC | VPH
Invasor NIC
NIC | +

VPH Invasor
Invasor Invasor
Sin Pap Invasor
NIC | +

VPH NIC
NIC Il NIC
NIC | +

VPH NIC
NIC Il Invasor
Invasor Atrofia
Cacu +

VPH NIC
NIC | +

VPH NIC
NIC 1l NIC
CaCu Invasor
Displasia NIC
NIC 1l NIC
NIC Il +

VPH NIC
NIC | VPH
CaCu +

VPH NIC
NIC Il Invasor
CaCu NIC
NIC 1l NIC
NIC 1l NIC
STV Invasor
NIC Il Invasor
IVP NIC
NIC 1l NIC
NIC | +

VPH NIC
NIC Il NIC
NIC 1l NIC
NIC 1l NIC

HISTOLOGICO
CaCuis

CaCuis
CaCuis

CaCu microinv
CaCu

CaCu
CaCu microinv
CaCu microinv

CaCu
CaCu invasor
ADENOCARCINOMA

CaCu
Endocervicitis

CaCu
CaCu microinv
CaCuis

CaCu invasor

CaCu
CaCu
CaCu invasor
CaCu
CaCu

CaCu
CaCu

CaCu

NIC Il +

VPH

CaCu

CaCu

CaCu

CaCu

CaCu invasor
CaCuis
CaCuis

CaCuis
CaCuis
CaCuis
CaCuis

SEGUIMIENTO
ASA

ASA
ASA
Abandono
ASA

Abandono
ASA
ASA

Abandono
Abandono
MUERTE

ASA
IMSS/CaCu

ASA
Abandono
Abandono

Abandono

Abandono
ASA

Abandono
Abandono
Abandono

Abandono
ASA

ASA

ASA * invasor
Abandono
Cirugia
Abandono
Abandono
Abandono
Abandono
Abandono

Cirugia

Abandono
Abandono
Abandono



noviembre

diciembre

28

28

31
42
35
37

27
32
53
47
27

29

27

NIC Il
NIC | +
VPH
NIC | +
VPH
CaCu
CaCu
NIC 1l
NIC I +
VPH
NIC Il
NIC Il
Sin Pap
NIC |
NIC Il +
VPH
NIC | +
VPH

NIC

NIC

VPH
Invasor
NIC
NIC

NIC
NIC
NIC
Invasor
NIC

NIC

NIC

NIC Il

CaCuis

CaCuis
CaCuis
CaCuis
ADENOCARCINOMA is

CaCuis
CaCuis
CaCuis
ADENOCARCINOMA
CaCuis

NIC I

NIC I

Cirugia
Abandono

Abandono
Abandono
Abandono
Abandono

Cirugia
Cirugia
Abandono
Abandono
Cirugia
Cirugia

Cirugia



CASOS POSITIVOS A CANCER 2003

DIAGNOSTICO
MES EDAD CITO COLPO HISTOLOGICO SEGUIMIENTO
enero 19 NICII NIC CaCuis Cirugia
febrero 32 NICII NIC CaCuis Cirugia
NIC Il +
22 VPH NIC CaCuis Abandono
NIC | +
29 VPH NIC CaCuis Abandono
32 NICII NIC CaCuis Cirugia
47 CaCu Invasor invasor Oncologia
NIC Il +
33 VPH NIC microinvasor Cirugia
35 CaCu Invasor invasor Oncologia
marzo 42 NIC NIC CaCuis Abandono
55 NIC Il NIC CaCuis Cirugia
NIC | +
21 VPH VPH CaCu is Abandono
26 NIC I VPH microinvasor Cirugia
abril 25 Sin Pap VPH microinvasor Abandono
45 CaCuis NIC | CaCuis Cirugia
Pb
48 Invasor microinv CaCuis Cirugia
26 NIC Il NIC CaCuis Cirugia
NIC | +
29 VPH NIC CaCuis Cirugia
mayo 31 CaCuis Invasor invasor Oncologia
39 CaCuis Invasor invasor Oncologia
37 Invasor NIC CaCuis Abandono
NIC Il +
30 VPH Invasor ADENOCARCINOMA Oncologia
36 NICIII VPH CaCuis + VPH * Cirugia
44 Sin Pap NIC CaCuis + VPH Cirugia
40 CaCuis NIC CaCuis Cirugia
junio 35 NICII NIC CaCuis Abandono
julio 43 CaCuis NIC CaCuis Cirugia
38 NICIII NIC CaCuis Cirugia
NIC | +
23 VPH NIC CaCuis Cirugia
NIC I +
48 VPH VPH vag CaCu is vag Oncologia
agosto 29 NIClI NIC CaCuis Cirugia
57 Sin Pap NIC CaCuis Cirugia
NIC I +
42 VPH VPH CaCuis Abandono
48 CaCuis NIC CaCuis Cirugia
septiembre 40 clase ll VPH CaCuis Cirugia
27 clasell NIC microinvasor Cirugia
49 NIC I NIC microinvasor Abandono
NIC | +

33 VPH NIC CaCuis Abandono



33

octubre 23
49

21

noviembre 41
82
diciembre 30

39

53

CaCuis
NIC | +
VPH
NIC 1l
NIC | +
VPH
NIC | +
VPH
Invasor
NIC |
NIC | +
VPH

NIC |

NIC
VPHy
emb

NIC
VPH

VPH
Invasor
VPH

NIC

ADENOCA

CaCuis

CaCuis
CaCuis

CaCuis

CaCuis
invasor
CaCuis

CaCuis
ADENOCARCINOMA
invasor

Cirugia

Cirugia
Cirugia

Cirugia

Abandono
Oncologia
Abandono

Cirugia

Oncologia

* Reincidencia. ]nv=invasor. Microinv=microinvasor. N]C neoP]asia intraepitelial

cervical. (Ca(Cu= cancer cervicouterino. |s=in situ. V[ 1=virus del papi]oma humano.

[ mb=embarazo. \/ag=vagina!. Fb=Probable. E_Pid=epidermoic{c.



45
40+
351
30+ ONIC 3
25+ B Ca epid in situ
20+ 0 Ca epid microinv
15- OO Ca epid inv
10+ B Adenoca
5-
0-

2001 2002 2003

Figural Casos confirmados de cancer



