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RESUMEN

Objetivo: Caracterizacion epidemiolégica, histopatolégica y terapéutica de las
pacientes mayores de 20 afios con diagndéstico de adenocarcinoma de cérvix en el
Instituto de Cancerologia y Hospital “Dr. Bernardo del Valle S.” —INCAN- durante el
periodo de enero 1999 a diciembre 2008. Metodologia: Estudio descriptivo
retrospectivo, en el cual se realiz6 una revision sistematica del registro de biopsias
del departamento de patologia y de los expedientes clinicos de las pacientes
mayores de 20 afios con diagndstico de adenocarcinoma de cérvix. Resultados: La
prevalencia del adenocarcinoma de cérvix en Guatemala segun un hospital nacional
de referencia es de 7 casos por cada 1000 primeras consultas; de las pacientes con
diagnostico de adenocarcinoma de cérvix mayores de 20 afios el 36.76%
correspondi6 a la edad comprendida entre 40-49 afios, el 88.09% era ama de casa,
el 96.3% ha tenido partos, el 96.56% no realiza practicas de anticoncepcion oral, el
99.47% no realiza practicas de terapia de reemplazo hormonal, y el 95.5% no
refiere el habito de fumar; el 55.57% se presentd en el estadio Il, y el 84.66%
presentd el subtipo histolégico mucinoso; el 84.4% recibi6 radioterapia.
Conclusiones: La prevalencia del adenocarcinoma de cérvix en Guatemala segun
el hospital nacional de referencia fue de 7 casos por cada 1000 primeras consultas.
Las pacientes correspondieron a la edad comprendida entre 40-49 afios, amas de
casa, que han tenido partos, no realiza practicas de anticoncepcion oral, terapia de
reemplazo hormonal, y no refiriere el habito de fumar. Las pacientes se
presentaron en un estadio IlI, con el subtipo histolégico mucinoso y recibieron
radioterapia.

Palabras clave: Adenocarcinoma de cérvix, Cancer de cérvix.
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1. INTRODUCCION

El cancer de cérvix es un problema de salud publica mundial, anualmente se detectan
10 millones de casos nuevos y 6 millones de muertes. (1) En los paises en desarrollo la
incidencia del cancer de cérvix ha disminuido, mientras en los paises en vias de
desarrollo continua como la primera causa de muerte por cancer. Las tasas mas
elevadas se registran en Africa, América del sur y América central. En México es la
primera causa de muerte en las mujeres y tiende a incrementarse en grupos cada vez
mas jovenes. (2) En Guatemala actualmente el cancer de cérvix ocupa el 39.1% de
todas las neoplasias malignas de la mujer, siendo este el mas frecuente. A lo largo de
los afos la morbilidad no ha disminuido, al contrario, registros nacionales demuestran
que ha ido en aumento. (3) En los dltimos 10 afios se ha observado un incremento de
los adenocarcinomas, cuyas cifras ascendieron del 10% a entre 20-30% a nivel
mundial. (1, 4) Guatemala presentd un estudio en 1980 el cual registré que un 5% del

cancer de cérvix era adenocarcinoma, actualmente se desconoce el porcentaje. (5)

Se ha comprobado que la causa del cancer de cérvix es la infeccién por el virus del
papiloma humano (VPH), en el adenocarcinoma principalmente el VPH 18. (6) Se ha
observado en mujeres con VPH de alto riesgo que el uso de anticonceptivos orales, el
uso de la terapia de reemplazo hormonal y el tabaquismo aumentan el riesgo de
cancer de cérvix. (1, 6, 7)

El adenocarcinoma de cérvix se clasifica en in situ (no invasivo) e invasivo. El
adenocarcinoma invasivo se clasifica en 9 subtipos: Vvilloglandular, mucinoso,
desviacion minima (adenoma maligno), endometroide, células claras, seroso,

mesonéfrico, adenoide basal y adenoide quistico. (8)

Las diversas modalidades de tratamiento del cancer de cérvix dependen del estadio
clinico del tumor. Por lo general los canceres invasores tempranos requieren
histerectomia y las lesiones avanzadas radioterapia y quimioterapia. EI manejo y
tratamiento del adenocarcinoma de cérvix es importante, ya que esta neoplasia es mas
agresiva que el carcinoma de células escamosas, ademas presenta mayor tendencia a
invadir profundamente el estroma cervical, los espacios linfovasculares y da metastasis
a los ganglios linfaticos. Es mas resistente al tratamiento con radioterapia. Presenta

mayor porcentaje de recurrencia local y por lo tanto es de peor pronéstico. (1, 8, 9)

No se conocen todos los datos de incidencia, tipos histoldgicos, y tratamiento en

Guatemala del adenocarcinoma de cérvix. Debido a las pocas investigaciones sobre
1



esta patologia en Guatemala, este estudio tuvo como objetivo caracterizar a las
pacientes con diagndstico de adenocarcinoma de cérvix tratadas en el Instituto de
Cancerologia y Hospital “Dr. Bernardo del Valle S.” —INCAN- entre 1999 y 2008, para

ello se tuvo la disponibilidad de los registros durante este periodo.

La caracterizacion de las pacientes con adenocarcinoma del cérvix en 10 afos se
realizé en el INCAN con previa autorizaciéon y aprobacion del proyecto, por medio de
una boleta de recoleccién de datos que se llené con los datos encontrados en la

revision sistematica de expedientes clinicos y reportes de patologia.

Se tomé en cuenta caracteristicas epidemiolégicas como la edad, la ocupacion, el uso
de anticonceptivos hormonales, la terapia de reemplazo hormonal y el tabaquismo. La
informacién obtenida en este estudio, permite conocer el comportamiento del
fendmeno en el INCAN como uUnico centro de referencia de cancer del pais, lo que

permite dar una primera aproximacion de la magnitud del problema en Guatemala.

Los principales resultados generados en este estudio indican que la prevalencia
durante un periodo de 10 afios es de 7 casos de adenocarcinoma de cérvix por cada
1,000 primeras consultas. De las pacientes con diagnoéstico de adenocarcinoma de
cérvix mayores de 20 afios, el 36.76% correspondi6 a la edad comprendida entre 40-
49 afos, el 88.09% era ama de casa, el 96.3% ha tenido partos, el 96.56% no realiza
practicas de anticoncepcion oral, el 99.47% no realiza practicas de terapia de
reemplazo hormonal, y el 95.5% no refiere el habito de fumar. El 55.57% se presento
en el estadio Il, y el 84.66% presentd el subtipo histolégico mucinoso y el 84.4%

recibié radioterapia.

Las conclusiones finales del estudio son que la prevalencia del adenocarcinoma de
cérvix en Guatemala segun el hospital nacional de referencia fue de 7 casos por cada
1,000 primeras consultas. La edad comprendida de las pacientes con diagndstico de
adenocarcinoma de cérvix mayores de 20 afos fue entre 40-49 afios, amas de casa,
ha tenido partos, no realiza practicas de anticoncepciéon oral, ni terapia de reemplazo
hormonal, y no refiere el habito de fumar. Las pacientes se presentaron en un estadio

11, con el subtipo histolégico mucinoso y recibieron radioterapia.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general:

Caracterizacion epidemioldgica, histopatolégica y terapéutica de las pacientes
mayores de 20 afios con diagndstico de adenocarcinoma de cérvix en el Instituto de
Cancerologia y Hospital “Dr. Bernardo del Valle S.” —INCAN- durante el periodo de
enero 1999 a diciembre 2008.

2.2 Objetivos especificos:

2.2.1 Cuantificar la prevalencia del adenocarcinoma de cérvix en Guatemala en base

al hospital nacional de referencia.

2.2.2 Describir las caracteristicas epidemioldgicas de las pacientes con diagnéstico
de adenocarcinoma de cérvix segun: edad, ocupaciéon, paridad, practicas de

anticoncepcion oral o terapia de reemplazo hormonal y tabaquismo.

2.2.3 ldentificar las caracteristicas histopatoldgicas presentes en las pacientes con
diagnostico de adenocarcinoma de cérvix segun el estadio clinico y resultado

histopatoldgico.

2.2.4 Describir las caracteristicas terapéuticas en las pacientes con diagndéstico de

adenocarcinoma de cérvix segun tipo de tratamiento recibido.






3. MARCO TEORICO

3.1 Contextualizacién de area de estudio

3.1.1 Datos monograficos de la ciudad de Guatemala
La republica de Guatemala esta ubicada aproximadamente, en el centro del
continente América. Limita al norte y oeste con México, al este con Belice, el Mar
Caribe, Honduras y El Salvador; y al sur con el Océano Pacifico. Con una
extension territorial de 108,900 kilbmetros cuadrados y una poblacién estimada
en el 2010 de 14,361,666 habitantes. (10) La ciudad de Guatemala es la capital
de la republica de Guatemala, ademas es la cabecera del departamento de
Guatemala. La ciudad esta localizada en un valle en area sur central del pais. La
ciudad de Guatemala es la ciudad méas poblada de América central, cuenta con
una poblacién estimada de 3,103,685 habitantes, siendo la poblacion femenina
de 1,062,224. (10) El area metropolitana cuenta con un clima subtropical a lo
largo del afio, con temporada de lluvias que puede extender de mayo a
noviembre. Fundada oficialmente el 2 de enero de 1776, es un area urbana que

ha mantenido un crecimiento sostenido.

3.1.2 Instituto de Cancerologia y Hospital “Dr. Bernardo del Valle S.”
Fue fundado en el afio 1952, por el Club Rotario de Guatemala, por medio de la
comision de organizacion presidida por el Dr. Bernardo del Valle Samayoa. La
primera clinica se inauguré el 28 de agosto de 1953 en las instalaciones del
Hospital San Juan de Dios, y su presupuesto fue financiado por la “Liga Nacional
del cancer”. En el afio 1954 se inicid la construccidn de las instalaciones del
hospital en un terreno aledafio al Hospital Roosevelt, fue inaugurado en 1969 el
hospital de dos plantas, posteriormente se le agregd un nivel mas. Actualmente

la capacidad para atender a 180 pacientes. (11)

La “Liga Nacional Contra el Cancer” es una asociacion, ajena a las actividades
politicas, religiosas y lucrativas que tiene como objeto la promocién de la
organizaciéon y realizacibn de la lucha contra el cancer y todas sus
manifestaciones, actuando por si misma y en cooperacion con los organismos
oficiales y privados. La “Liga Nacional Contra el Cancer” esta conformada por el
Instituto de Cancerologia y Hospital “Dr. Bernardo del Valle S.” — INCAN -, el
Patronato Femenino, el Departamento de Prevencién, Investigaciéon y Educacion

en Salud — PIENSA — y Farmacia.



Ubicado en la 62 avenida 6-58, zona 11 de la ciudad de Guatemala. Actualmente
es el unico hospital de referencia nacional para el diagndstico y tratamiento del
cancer.

% Visidn: Ser una institucidon lider en la regiéon, en investigacion y atencion
integral del cancer, con la mas alta tecnologia, personal capacitado, con
sensibilidad social, desarrollando estrategias para nuestra mejora continua.

% Misién: Somos una institucién privada no lucrativa, comprometida en brindar
calidad de vida en servicios de educacién, prevencién, diagnostico y

tratamiento de cancer en joévenes y adultos en Guatemala. (11)

3.2 Adenocarcinoma de cérvix

3.2.1 Epidemiologia del adenocarcinoma de cérvix

El cancer de cérvix es la segunda causa de muerte a nivel mundial y es la
primera en paises en vias de desarrollo. Anualmente se registran en el mundo 10

millones de nuevos casos y mas de 6 millones de muertes por cancer. (2)

En la década de los setentas en Estados Unidos, los carcinomas de células
escamosas representaban el 87.6% y los adenocarcinomas 12.4%. Y para el
2004 los estudios del “Surveillance Epidemiology and End Result” revelaron que
69.3% de los casos confirmados fueron carcinomas escamosos y 24.9%
adenocarcinomas. (1) Este aumento en la incidencia se ha observado en mujeres
menores de 50 afios. El descenso del carcinoma escamoso se ha atribuido a los
programas de deteccion, situacion no observada con el adenocarcinoma debido a
que las lesiones se ubican en la profundidad del canal endocervical, donde es
dificil acceder a las tomas de citologia. (2, 6, 8, 12) Las tasas mas altas de
frecuencia se registran en Africa del sur, América Central (que incluye México),
Africa Oriental y América del sur. (ver anexo 1) En estas regiones las tasas

registradas son mayores de 40 casos por cada 100,000 mujeres. (2)

En México es la primera causa de muerte en las mujeres y tiende a
incrementarse en grupos cada vez mas jovenes. (2, 13, 14) Su incidencia y
mortalidad ha declinado en paises industrializados, en los que en décadas

recientes se ha registrado un descenso en la frecuencia de los carcinomas de



células escamosas de cérvix y un incremento en la de los adenocarcinomas,

cuyas cifras ascendieron del 10% a al 20-30%. (1, 4)

Vasquez Lépez MR. En su tesis “Adenocarcinoma del cuello uterino”, realizado en
Guatemala 1980, reporté que la incidencia del adenocarcinoma de cérvix fue
menos del 5% y la edad mas afectada fue entre 40-59 afios de edad (69.2%).
(5) Posteriormente estudios nacionales como internacionales reportaron que
durante los afios noventa la incidencia del adenocarcinoma de cérvix aumento,
siendo este entre el 8 y 13%. (1, 15, 16) En estudios durante el nuevo milenio
este niumero ha permanecido estable, al igual que la edad de diagndstico. (17,
18)

Segun registros del Guatemala el cancer de cérvix es la neoplasia maligna mas
frecuente en la poblaciéon femenina. Aumentando de manera sostenible, hasta el
ano 2008 y ocupa el 28.3% de todas las neoplasias. En ese afio la incidencia fue
del 39.1% de carcinoma invasivo y carcinoma in situ. (ver anexo 2) En el 2006

se habia reportado que este ocupaba el 44.3%. (3)

3.2.2 Factores de riesgo del adenocarcinoma cérvix

El origen y el desarrollo del cancer de cérvix se han determinado mediante series
de estudios clinicos, epidemioldgicos, patolégicos y de biologia molecular. Los
estudios epidemiolégicos consideraron durante mucho tiempo que el cancer de
cérvix parecia deberse a un agente infeccioso de transmision sexual asociado a
otros factores de riesgo. Pero a partir de los afios ochenta se identifico el virus
del papiloma humano (VPH) como causa necesaria pero no suficiente para el

desarrollo de la enfermedad.

Tirado GOmez LL, et al, en su articulo “Factores de riesgo de cancer
cervicouterino invasor en mujeres mexicanas” en el 2005 encontraron por medio
de un estudio de casos y controles en pacientes con cancer de cérvix invasor que
los factores de riesgo que se presentaron mas frecuentemente fue la baja
escolaridad y analfabetismo, consumo de tabaco, mas de 3 partos, uso de
anticonceptivos hormonales, presencia de infecciéon vaginal en los udltimos 3
meses, € inicio de la vida sexual activa antes de los 20 afios. Y que la presencia
de un VPH de alto riesgo incrementa en 78 veces la probabilidad de desarrollar la

enfermedad, principalmente cuando es VPH tipo 16. (19)
7



Diferentes estudios incluyen otros factores de riesgo como el estado
socioecondémico bajo, y la obesidad. (20) El estado civil que frecuentemente
presentan las pacientes afectadas es el estar unidas y casadas con el 37.5% vy el
31.5% respectivamente. (15) En Guatemala las mujeres de un area rural se

relacionan con un aparecimiento 3 veces mayor de displasias. (21)

3.2.2.1 Infeccioén por el virus de papiloma humano
Ciertos tipos genéticos del virus del papiloma humano (VPH) desempefian una
funcién causal necesaria en la carcinogénesis del cuello uterino. A nivel
mundial se ha registrado la prevalencia del VPH en 99.7% de los carcinomas
de cérvix. Ademas del VPH 16 y 18, los estudios internacionales recientes han
ampliado la lista de los virus oncdégenos para incluir los tipos 31, 33, 35, 39,
45, 51, 52, 58, y 59, 66, 67, 68, 69, ya que estos se encuentran en mas del
95% de los carcinomas de cérvix. (2, 21, 22) Los VPH mas relacionados con
las lesiones de células escamosas son los tipos 16, 31, 33, 35, 52, 58 y 67.
Mientras los VPH mas relacionados con las neoplasias glandulares son los tipos
18, 39, 45, 59 y 68. (23) En el adenocarcinoma de cérvix se ha encontrado en
la mayoria de casos el VPH 18 en hasta 43-70%, y el VPH 16 en 23-30% de

los casos. (1, 6)

El VPH es un virus pequefio, con un genoma de ADN, este codifica genes
tempranos (E: early) que se encargan de la transformacion (los mas
importantes E6 y E7) y genes tardios (L: late) que codifican la capside. (23) El
ciclo vital del VPH requiere de la presencia de células epidérmicas capaces de
proliferar, como las que se encuentran en las capas basales de los epitelios.
Cuando se produce una infeccion latente el ADN del virus permanece en la
superficie del ndcleo sin replicarse, no hay cambios morfolégicos identificables.
Cuando se produce una infeccidn activa hay replicacion intensa del ADN viral.
En estas células la expresion de los genes virales (E1 y E2) generalmente se
suprime al unirse con el ADN del huésped, pero existe una expresion limitada
de los genes tempranos (E6 y E7) trae como consecuencia un aumento de la
proliferacion de las células infectadas y su expansion clonal. Conforme estas
células alcanzan las capas superiores se inicia la expresion de los genes virales
tardios; por lo que en las capas mas superficiales se encuentran particulas
virales completas que posteriormente son liberadas. (23, 24, 25) La

acumulacién progresiva de numerosas, aunque pequefias, anomalias en varios
8



procesos celulares aumenta finalmente las posibilidades de desarrollo de

cancer.

Castro Villatoro AM en su tesis “Antecedente de infeccién por papiloma virus
humano en paciente con diagndstico de cancer de cérvix”, estudio descriptivo
realizado en el Instituto Nacional de Cancerologia y Hospital “Dr. Bernardo del
Valle S.” en Guatemala 1996 describe que el 90% de las pacientes habian
presentado una infeccién con VPH anteriormente, la edad mas frecuentemente
afectada fue de 35-44 aios (50%), otros factores que se encontraron fue el

nivel bajo de estudios, el estado civil eran casadas (62.5%). (21)

Otros factores deben coincidir con el VPH ya que se notifica que hay una
prevalencia de 38% de infeccibn en mujeres sanas joévenes, tanto para el
cancer de cérvix de células escamosas como para el adenocarcinoma. (19) El
VPH es transmitido generalmente por contacto sexual por ello su relacién

dependiente de otros factores de riesgo.

3.2.2.1.1 Edad temprana del primer coito
Aumenta el riesgo de inducir lesiones que inicialmente son de baja
malignidad, al aumentar la probabilidad de padecer de infecciones por VPH

a temprana edad. (9, 23)

3.2.2.1.2 Multiples compaferos sexuales
Cuando la mujer tiene multiples compafieros sexuales aumentan las
probabilidades de infectarse con el VPH aumentando asi el riesgo de

infecciones tempranas. (23)

3.2.2.1.3 Comparneros sexuales con multiples contactos
El riesgo se eleva en parejas con el antecedente de multiples contactos o
relaciones extramaritales, se ha demostrado la importancia del rol

masculino en el cancer de cérvix debido a que este es un portador. (23)

3.2.2.1.4 Uso de anticonceptivos
El uso de anticonceptivos hormonales se ha visto involucrado en el papel de
riesgo del cancer de cérvix (escamoso y adenocarcinoma). Este riesgo no se
presenta hasta tener mas de 10 afios de su utilizacion. (23) Un estudio de

la Agencia Internacional de Cancer en el 2002 encontr6 que el uso
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prolongado de la pildora anticonceptiva aumentaba el riesgo de cancer de
cérvix hasta cuatro veces mas en las mujeres infectadas con uno de los
VPH de alto riesgo. (26) Por otro lado también se ha observado que la
terapia de reemplazo hormonal, especialmente con estrégenos, en mujeres
mayores se puede asociar con el aumento de riesgo del adenocarcinoma de
cérvix. (1) Por el contrario el uso de métodos anticonceptivos de barrera

disminuye la incidencia hasta en 40%. (27)

3.2.2.1.5 Tabaquismo
El tabaquismo es un cofactor ambiental uniformemente identificado con la
probabilidad de aumentar la frecuencia de lesiones cervicales precancerosas
e invasivas. Estudios revelan que el riesgo para las fumadoras actuales al

menos duplica el de las no fumadoras. (7)

3.2.2.2 Multiparidad
Estudios sobre el cancer de cérvix sugieren que las mujeres con 3-4
embarazos de termino tenian un riesgo de 2.6 veces mas alto, y las mujeres
con 7 o mas partos presentaron 3.8% veces mas riesgo a comparacion con las
que nunca habian dado a luz. (28) En estudios recientes en el area rural de
Guatemala demostr6 que no habia una influencia estadisticamente
significativa segun la paridad a pesar de que se encontr6 mayor prevalencia

en mujeres que habian tenido mas de 5 partos (9.8%). (29)

3.2.2.3 Infecciones genitales concomitantes
Las mujeres con coinfeccion por el VPH y otro agente de transmision sexual,
como la chlamydia trachomatis o virus del herpes tipo 2 tiene mayor
probabilidad de presentar cancer de cérvix que las mujeres sin coinfecciones,

este se asocia con un riesgo 3 veces mayor. (30)

3.2.2.4 Edad avanzada
El cancer de cérvix al igual que con otras enfermedades crdénicas las tasas de
incidencia y mortalidad aumentan con la edad. En casi todos los paises la
frecuencia del cancer de cérvix es baja en mujeres menores de 25 afos,
aumenta en las de 35-40 afios y alcanza el maximo en 50-60 afios de edad.
Las tasas de frecuencia por edad especifica han cambiado en varios paises. (2)

y las mujeres infectadas con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
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tienen mayor riesgo de sufrir lesiones precancerosas que las no infectadas,

ademas que la evolucion de la enfermedad en estas es mas rapida.

En Guatemala estudios descriptivos has demostrado que las edades mas
frecuentemente encontradas en pacientes con cancer de cérvix son de 31-50
llegando a constituir del 53 al 69%. (16, 17) Las mujeres mayores de 31 afios
tienen 4 veces mas probabilidad de llegar a tener lesiones de alto grado y

padecer de cancer de cérvix. (29)

Vasquez Lépez MR en su tesis “Adenocarcinoma de cuello uterino”, realizado
en la ciudad de Guatemala en 1980 reporté que el grupo de edad mas
afectado era de 40-59 afios constituyendo el 69.2% de todos los casos
reportados. (5) Otros estudios incluyendo registros del cancer nacional han
descrito que las edades mas afectadas son de 31-50 afios (75.8%), y de estos
el grupo mas afectado fue de 41-50 afios con el 28.8% hasta el 47.8%.(1, 3,
15, 18) (ver anexo 3)

3.2.3 Diagnostico del adenocarcinoma de cérvix

3.2.3.1 Deteccidn
El examen de citologia exfoliativa cervico-vaginal permite detectar posibles
lesiones precancerosas o cancer de cérvix pero no lleva a un diagnéstico
absoluto, el cual requiere una evaluacion por colposcopia y examen

histolégico de muestras del tejido obtenidas por biopsia. (31, 32)

En el cancer de cérvix inicialmente se identifica a la paciente con
anormalidades cervicales por medio del frote cervico-vaginal con tincion de
Papanicolaou, si este reporta una lesion displasica (adenocarcinoma in situ,
células endocervicales atipicas neoplasicas o células endocervicales atipicas
“NOS™), se les debe realizar colposcopia a las pacientes. La colposcopia se
encarga de mostrar la lesién en el cérvix por medio de la prueba de &cido
acético y la prueba de Schiller (principalmente en lesiones de células
escamosas), descarta la invasion o sospecha de esta, gradua la lesion y guia
la biopsia. (21, 33) Esto para aumentar la certeza diagndstica. En las lesiones

glandulares se recomienda efectuar colposcopia y legrado endocervical.
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Estudios han demostrado la correlacidon entre citologia y colposcopia con un
67.94% de verdaderos positivos, una correlacion entre la colposcopia y la
biopsia de 69.61%, y una correlacion entre la citologia y la biopsia de 72.83%.
(34) Colindres Diaz MJ, et al, en su tesis “Concordancia entre el diagnéstico
colposcépico y el diagnéstico histolégico de pacientes con lesiones de cérvix”,
estudio analitico comparativo realizado en hospitales nacionales de Guatemala
en el 2008 reportd que se encuentra una correlacion satisfactoria del 85%

entre el diagndstico por colposcopia y por biopsia. (35)

La sensibilidad de un frote cervico-vaginal con el adenocarcinoma in situ
todavia es desconocida, se cree que tiene poca sensibilidad, fuentes han
reportado que llega a tener un 40-80%. (1, 27) Los factores que limitan la
sensibilidad de la prueba citolégica incluyen el tamafio pequefio de la lesion,
localizacién en sitio no accesible, lesidbn no incluida en la muestra, presencia
de pocas células anormales en la muestra, presencia de inflamaciéon y
sangrado que dificultan la visualizacion de las células. Usualmente el
adenocarcinoma de cérvix es detectado en un examen de rutina de frote
cervico-vaginal, o como un hallazgo histolégico por una biopsia realizada por
sospecha de una lesién escamosa. (ver anexo 4) Vasquez Lépez MR en su
tesis “Adenocarcinoma del cuello uterino” en 1980 report6é el 75% de las
pacientes con adenocarcinoma de cérvix habian sido diagnosticadas por medio
de un frote cervico-vaginal positivo. (5) Por colposcopia el adenocarcinoma de
cérvix no tiene una apariencia distintiva, hasta la mitad de los casos puede
presentarse exofitico como una masa polipoide, otras presentaciones son
ulceraciones y masas papilares. La mayoria son pequefios y no visibles, por lo

que la apariencia macroscopicamente no predice el tipo histolégico.

3.2.3.2 Diagndstico clinico

La paciente que consulta por primera vez frecuentemente no tiene
manifestaciones importantes, y es referida por el médico que le realizé un
frote cervico-vaginal que fue reportado con anormalidades. Cuando las
lesiones se manifiestan clinicamente por lo general producen sangrado
irregular, leucorrea, dispareunia y disuria. (2, 12) Estudios realizados en
Guatemala reportaron que el principal motivo de consulta en las pacientes con
diagndéstico de adenocarcinoma fue por hemorragia vaginal (65.8%) y flujo
fétido (19.23%). (5)
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Las guias clinicas para la estadificacion del adenocarcinoma de cérvix, se debe
realizar una exploraciéon amplia, incluir la palpacion del cuello del Gtero como
foco del tumor primario y valorar la extension a parametrios y vagina. El tacto
rectal combinado con la exploracién vaginal permite una mejor medicién del
volumen tumoral y el asesoramiento sobre el grado de afectacion parametrial.
La exploracion de areas ganglionares debe incluir tanto la zona inguinal como

el area supraclavicular en bldsqueda de una posible enfermedad metastasica.

La guia de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)

considera adecuado los siguientes examenes para establecer el estadio clinico:

« Colposcopia

% Legrado endocervical

« Conizacion

< Palpacién en inspeccién del tumor

< Histeroscopia, en caso de sospecha de extensién del tumor al cuerpo
uterino.

« Palpacion de areas ganglionares

« Pielografia intravenosa, para el estudio de las vias urinarias

« Estudio radiolégico pulmonar y éseo

+ Cistoscopia/rectoscopia, por sospecha de afectacion de estos 6rganos. (25)

Otras técnicas como la tomografia axial computarizada han demostrado mayor
eficacia en el estudio de la extensiéon del cancer de cérvix y pueden emplearse
en la planificacion terapéutica. A pesar de ello, y debido a que no son técnicas
al alcance de muchos paises en vias de desarrollo, no estan incluidas en la
guia de la sociedad internacional y los hallazgos puestos de manifiesto por

ellas no modifican el estadio FIGO. (36, 37)

Los estadios clinicos son los mismos tanto para el cancer de células escamosas
como para el adenocarcinoma de cérvix. En el 2009 la FIGO realiz6 cambios
en la clasificacion de los estadios del cancer de cérvix; se eliminé el estadio O

ya que no se considera un cancer invasivo. (37) (Ver anexo 5)

Se ha observado que el estadio patolégico es mejor que el estadio clinico, ya
que se comprueba mas eficientemente la invasién del cancer de cérvix. A

pesar de eso la FIGO no lo ha incorporado ya que se ha observado que el 80%
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de los casos es reportado> en paises en vias de desarrollo y en estos la

clasificacion clinica es mas accesible. (37)

El uso del ganglio centinela es controversial, ya que determina la realizacion
de la linfadenectomia pélvica o no. En los estadios iniciales no se realiza, en el
estadio 1Al hay 1-3% de afectacion ganglionar. (23, 38) En los estadios
siguientes se realiza linfadenectomia, en el estadio 1A2 hay un 4-10% de
afectaciéon ganglionar y aumenta el porcentaje con el estadio. (25, 39)

La evaluacion quirdrgica de los ganglios retroperitoneales se ha dicho que es
el “estandar de oro” para evaluar metastasis a pelvis y ganglios paraaérticos.
(36)

3.2.3.3 Diagndstico histopatoldgico
Segun registros del cancer de Guatemala el cancer de cérvix es el mas
frecuente en la poblacion femenina siendo el 28.3% de todas las neoplasias,

con un 39.1% (cancer invasivo e in situ) de neoplasias malignas en la mujer.

(3

La incidencia y mortalidad del cancer de cérvix ha declinado en paises
industrializados, en los que en décadas recientes se ha registrado un descenso
en la frecuencia de los carcinomas de células escamosas de esta localizacion y
un incremento en el adenocarcinoma. Previamente constituia menos del 5%,
(5) vy las cifras ascendieron al 10% y actualmente hay datos que reportan que
constituye el 20-30%. (1, 4, 18, 40) Dentro de los subtipos histolégicos mas
frecuentes se encuentra el adenocarcinoma puro (30.7%), adenocarcinoma in
situ (7%), papilar (7%), adenoescamoso (3%) y el adenoide (3%). (12) En
1993 es un estudio en Guatemala se reporté que el tipo histoldgico fue el
adenocarcinoma poco diferenciado (31.7%) y el adenoescamoso (30.4%)

seguidos por el bien diferenciado. (15)

Se han sugerido algunos criterios para determinar si el adenocarcinoma de
cérvix (principalmente el tipo endometroide) es primario y separarlo del
carcinoma de endometrio:

% Transicién demostrable de glandulas endocervicales normales a neopléasicas
« Endometrio normal presente

% Adenocarcinoma presente en el mufién por 5 o mas afos después de

remover el cuerpo del Utero.
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% Tumores visibles localizados en el cérvix con un Utero de tamafio normal y

ausencia de tumor visible en la cavidad endometrial. (12)

3.2.3.3.1 Adenocarcinoma in situ

La neoplasia intraepitelial cervical glandular (CGIN por sus siglas en ingles
Cervical Glandular Intraepithelial Neoplasia) es un conjunto de cambios
displasicos en el epitelio glandular del cérvix precursores del
adenocarcinoma invasivo. También llamado adenocarcinoma in situ.

Se ha observado que hay coexistencia entre al carcinoma escamoso con el
adenocarcinoma in situ hasta en el 50% de los casos. (1, 40) Algunos
autores refieren que los criterios para subclasificar las lesiones glandulares
no estan bien definidos por lo que no se utilizan en todos los

establecimientos. (6)

% CGIN de alto grado:
Puede presentarse afios antes de que aparezca el adenocarcinoma
invasivo. Estudios han evidenciado que el CGIN de alto grado aparece
mas frecuentemente entre los 35 y 46 afios de edad, o 5-11 o hasta 20
afios menor que las mujeres con adenocarcinoma invasivo.(1,6)
Pacientes que han sido tratadas anteriormente por CGIN de alto grado
has progresado a un adenocarcinoma invasivo. Hay 3 tipos histolégicos
principalmente el endocervical (80%), el endometroide, y el intestinal.
(ver Anexo 4) Las lesiones de alto grado que involucran la zona de
transformacion se pueden observar en dos tercios de los casos. Puede
observarse en un borde del carcinoma escamoso, asociado a
adenocarcinoma invasivo, y por debajo de un epitelio escamoso
metaplasico. El 30-50% de los adenocarcinomas estan asociacion a

lesiones escamosas. (1, 12)

Durante la colposcopia no se puede observar una lesion caracteristica.
Sus lesiones pueden ser focales, multifocales y difusas; si no se
encuentra adyacente a una lesiébn escamosa, se puede localizar en la
parte mas alta del canal endocervical. Histolégicamente se observan
anormalidades arquitecténicas, la CIGN de alto grado de tipo
endocervical presenta principalmente atipia y pseudoestratificacion
nuclear, citoplasma con mucina, cuerpos apoptéticos y no hay invasion

estromal. (1, 12) El tipo endometroide no presenta mucina, y el tipo
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intestinal se presenta en forma de metaplasia intestinal con presencia de
células caliciformes como las que se observan en el tracto
gastrointestinal. Por inmunohistoquimica el antigeno carcinoembrionario
(CEA) ha sido detectado en 63-78% de los casos. CA125 es encontrado
en el tejido endocervical normal y ausente o como acumulaciones
formando granulos perinucleares en el adenocarcinoma in situ. Otros
marcadores que se encuentran positivos son M1B1 (86%), Cdc6 (79%),

poseen receptores de estrégeno. (1)

< CGIN de bajo grado:
Su definicibn ha sido controversial a través de los afios. Pero debe
identificarse como lesién de bajo grado a las anormalidades glandulares
que muestran algunas y no todas las caracteristicas del CGIN de alto
grado, y no estad asociado a inflamacién o cambios reparativos. Su
hallazgo en méas del 77% estad asociado con lesiones de alto grado o
adenocarcinoma invasivo, e incluso un 57% con anormalidades

escamosas. (1, 11) Como lesién pura es poco frecuente.

3.2.3.3.2 Adenocarcinoma invasivo
« Adenocarcinoma microinvasivo:
Se refiere a la forma mas temprana del adenocarcinoma invasivo. En la
colposcopia no se aprecian hallazgos. El proceso identifica la temprana
invasion estromal a través de la membrana basal en forma de dedo,
tentaculos, patréon cribiforme o papilas intraglandulares, hay invasion
estromal identificada por células o glandulas incompletas y por la
apariencia maligna de las glandulas. El adenocarcinoma microinvasivo
es definido por una invasién de 5mm de profundidad o menos, o por
volumen menor de 500mm?3. (6, 8, 12) Clinicamente se da el mismo
tratamiento que en el carcinoma escamoso microinvasivo, ha sido
aceptado que se de tratamiento por medio de conizacidn. Se han
reportado casos con metastasis a ganglios linfaticos (2%), y una

recurrencia de 3.4%. (8) En general tiene buen prondstico.

La clasificacibn mas utilizada para los adenocarcinomas de cérvix es la
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Los principales tipos

histoldgicos del adenocarcinoma invasivo de cérvix son: (ver Anexo 6)
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Adenocarcinoma mucinoso:

Es el mas frecuente 60-80% de todos los casos de adenocarcinoma
invasivo. Se puede observar mucina, células con citoplasma eosinéfilo,
mitosis y cuerpos apoptéticos. Este tipo histoldgico tiene una gamma de
diferenciacion estructural que puede ir desde glandulas bien formadas
hasta areas solidas, glandulas de tamafo pequefio o hasta cisticas,

espaciadas o empaquetadas. Algunos muestran prominente inflamacion.

El adenocarcinoma mucinoso se puede subdividir en 3 variantes

morfolégicas las cuales pueden presentarse en forma pura o mixta:

» Endocervical: que es el mas frecuente, las células malignas se
observan como epitelio columnar endocervical, con mucina; la mayoria
son tumores con buena o mediana diferenciacion.

> Intestinal: compuesto por células similares a las del adenocarcinoma
de colon, la caracteristica es la presencia de células en forma de copa
(caliciformes), con patron glandular, pailar o mixto.

> Anillo de sello: puede aparecer usualmente de forma pura o menos
comun como parte de un adenocarcinoma endocervical o intestinal,

con células con nucleo excéntrico, en nidos o columnas. (5, 6, 9)

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) gradifica
este tipo en grado 1 (bien diferenciado), grado 2 (moderadamente
diferenciado) y grado 3 (poco diferenciado). Por inmunohistoquimica
presentan CEA positivo, receptores de estrogenos negativos. (6, 8, 12,
23)

Adenocarcinoma villoglandular:

Es una variante poco comun, bien diferenciada. Es mas frecuente en
mujeres joévenes, pero puede aparecer a cualquier edad. Asociado a VPH
16 mas frecuentemente, y con anticoncepcién. Se presenta como una
masa polipoide, condilomatosa, papilar y friable elevada sobre el canal
endocervical. Microscépicamente presenta una superficie papilar con un
grosor variable, muestra patrén villoglandular, semejante al adenoma de
colon villoglandular, papilas largas, compuestas por células cuboideas o
columnares seudoestratificadas. Por inmunohistoquimica expresan
M1B1. (6, 8, 12)
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< Adenocarcinoma de minima desviacioéon:

También llamado adenoma maligno; es una variante bien diferenciada
que constituye el 1-3% de los adenocarcinomas. No tiene un aspecto
distintivo de otros adenocarcinomas, pueden ser polipoides, ulcerativos e
indurado, en casos tempranos el cérvix puede lucir normal. La mucosa
usualmente luce hemorragica, friable o mucoide. Microscépicamente se
pueden identificar glandulas complejas profundas en el estroma
endocervical, hay invasion de los vasos sanguineos, rodean nervios, y
ocasionales mitosis. Por inmunohistoquimica el tipo mucinoso es positivo
para CEA. Se ha descrito la asociaciéon con el sindrome de Peutz-Jeghers
0 coexisten con tumores ovaricos principalmente mucinosos. Tiene un

comportamiento muy agresivo. (6, 8, 9)

Adenocarcinoma endometroide:

Su frecuencia va desde el 7 al 50% de los adenocarcinomas. Posee
glandulas tubulares y a veces papilas, ocasionalmente células ciliadas,
atipia celular, actividad mitética. Se debe evaluar el endometrio para ver
si es una extension endocervical de un tumor primario endometrial. El
endometroide en inmunohistoquimica es fuertemente vimentina positivo,

receptor de estrogeno positivo y CEA negativo. (6, 8, 9)

Adenocarcinoma de células claras:

Su nombre se debe a la apariencia de mantos de células con citoplasma
claro debido a la acumulacion de glucégeno, se observan areas solidas
de células claras, con nucleo aumentado de tamarfio que protruye en el
lumen de la glandula, con patrén de crecimiento glandular o papilar.
Puede estar localizado en el endocérvix o ectocérvix. Consta del 2-4%
de los adenocarcinomas cervicales. Se observa mas en mujeres jévenes

y postmenopausicas. (6, 8, 9)

Adenocarcinoma seroso:

Es un tipo poco frecuente, es idéntico el adenocarcinoma seroso del
ovario, endometrio y peritoneo. Consta del 3% de los adenocarcinomas.
Debe excluirse la metastasis desde un adenocarcinoma seroso del
ovario, endometrio y peritoneo, antes de dar el diagnéstico de
adenocarcinoma primario de cérvix. Por inmunohistoquimica es CEA

positivo en contraste con los situados en otros sitios. En estadios
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avanzados tiene mal prondstico, las metastasis mas frecuentes son a los
ganglios linfaticos pélvicos y paraadrticos. Por via hematdgena puede
dar metastasis al pulmoén, peritoneo, higado y piel. (6, 8, 12) Por lo que

su prondstico es malo.

Adenocarcinoma mesonéfrico:

Es un tipo poco frecuente de adenocarcinoma que se origina de los
remanentes mesonéfricos. Sus patrones histoldgicos son tubular, ductal,
cribiforme, solido. Por inmunohistoquimica es calretinina, vimentina y

receptor de andrégeno positivo. (6, 12)

Carcinoma adenoescamoso:

Se define como un tumor misto que presenta células con diferenciaciéon
glandular como escamosas, con cada componente bien diferenciado.
Constituye el 4% del cancer de cérvix. Parece que hay una pequefa
asociacion con el embarazo. Su aspecto macroscopico es polipoide,
ulcerado, nodular, no se puede diferenciar con el adenocarcinoma o con
carcinoma escamoso. El componente glandular generalmente es de tipo
endocervical, se localiza en la profundidad y principalmente en las
paredes laterales del cuello uterino. (6, 8, 9) ElI carcinoma
adenoescamoso pobremente diferenciado es conocido como “glassy cell

carcinoma” (células en vidrio esmerilado) es raro y agresivo. (6, 9)

Carcinoma adenoide quistico:

La mayoria de las mujeres son posmenopausicas que al consultar hay
una masa obvia en cérvix. La histologia es similar a la del carcinoma
adenoide cistico de las glandulas salivales. Las células basaloides estan
tipicamente ordenadas en glandulas cribiformes con material hialino o
mucinoso. En la mitad de los casos hay aparente diferenciacion
escamosa, ademdas esta asociado con carcinoma escamoso in situ,
ocasionalmente puede asociarse con sarcomas o0 carcinomas mal
diferenciados. Puede producir metastasis a pulmén, hueso, higado, y
cerebro. Es un tumor mas agresivo comparado con el adenocarcinoma
puro. (6, 9, 12)
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« Carcinoma adenoide basal:
Es un tumor raro. Por histologia se observa nidos invasivos en forma
oval, poca actividad mitética, parecidos al carcinoma de células basales
de la piel. Este asociado a la coexistencia con el carcinoma escamoso in
situ, y la mitad de los casos con adenocarcinoma in situ o invasivo con
secreciébn mucosa. La profundidad de las lesiones aparecen en zonas
superficiales. Su potencial maligno es nulo, y no se conocen casos de

metastasis. (6, 9, 12)

3.2.4 Tratamiento del adenocarcinoma de cérvix

Segun registros del afio 2008 en el Instituto Nacional de Cancerologia y Hospital
“Dr. Bernardo del Valle S.” -INCAN- las pacientes nuevas con diagndstico de
cancer de cérvix asisten en estadios Il y Ill, afectando el tratamiento y su

pronéstico. (3)

El prondstico, y la supervivencia de las mujeres con canceres invasores depende
del estadio clinico al momento del diagndstico. Los factores prondsticos

registrados en la bibliografia en relacién al adenocarcinoma son:

B3

» Estadio clinico al momento del diagndstico

RS

» Tamano tumoral

RS

% Tratamiento temprano con cirugia radical

%

¥ Afectacion de los ganglios linfaticos

RS

% Invasion a la profundidad del estroma cervical

RS

% Invasion linfovascular. (1, 8, 36, 39)

Otros autores han incluido como un marcador prondstico la invasion del cancer
sobre el cuerpo uterino, la necrosis, la hipoxia, la edad avanzada, y el
tabaquismo. (36, 39)

Cuanto mas avanzado es el estadio clinico mas corta es la supervivencia y mayor
es el riesgo de aparicion de recurrencia. El adenocarcinoma tiene peor pronéstico
que el carcinoma escamoso si se comparan en el mismo estadio clinico ya que
son mas agresivos y producen metastasis a distancia mas frecuentemente. Este
es menos radiosensible que el carcinoma escamoso por lo que se utiliza

quimioterapia adyuvante. (ver anexo 7)
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3.2.4.1 Conizacion:
Extirpa la lesion, lo que permite el estudio histolégico y la ventaja de la
conservacion del Utero. Esta indicada para lesiones de tamafio pequefio por lo
que tiene utilidad diagnostica y terapéutica (biopsia en cono), lesibn no
abarcable por colposcopia, discrepancia entre técnicas diagnosticas, sospecha
de microinvasién, adenocarcinoma in situ, lesién intraepitelial de alto grado.
Esta se puede realizar con bisturi frio, con laser o con asa diatérmica. Esta
indicada en el estadio IA1 del adenocarcinoma de cérvix. Dentro de las
principales complicaciones que se pueden presentar se incluyen hemorragia,

infeccidn, estenosis cervical e infertilidad en menor frecuencia. (6, 25, 38, 40)

3.2.4.2 Histerectomia simple:
Se refiere a la extirpacién del Gtero sin realizar linfadenectomia. Se practica en
los estadios IAl sin invasion del espacio linfovascular y cuando se desean

conservar los ovarios. (40)

3.2.4.3 Histerectomia radical total :
Se refiere a la extirpacion del utero, el tercio superior de la vagina y con los
tejidos de los parametrios en ambos lados y la reseccién de los 4 niveles
ganglionares (ureterales, obturadores, hipogastricos e iliacos). (25, 41) La
linfadenectomia pélvica también forma parte de la intervencién quirdrgica pero
la extirpacion anexial no es un componente de la histerectomia radical. Se
practica en los estadios iniciales de cancer de cérvix (FIGO 1A2, IB1, IIA no
voluminosos). Ademas en cada tipo podra realizarse mediante diversas vias de
abordaje (abdominal, vaginal, laparoscopica). La extension de la radicalidad
quirdargica depende del tamafio del tumor y de si existen signos de extension
hacia el parametrio o hacia la vagina. (23) Dentro de las principales
complicaciones agudas esta la pérdida de sangre, fistulas ureterovaginales,
fistulas vesicovaginales, infecciones. En las complicaciones crénicas que

pueden llegar a presentar las pacientes son la hipotonia vesical. (40)

3.2.4.4 Radioterapia:
Es de eleccién en los casos en estadio IIB o superior, donde el tumor es de
gran tamarfo, hay invasion estromal profunda, y el espacio linfovascular esta
invadido; (38) y también en los estadios precoces que presentan cualquier
problema para la cirugia. Hay 2 modalidades técnicas usadas en el tratamiento

del cancer de cérvix, son la radioterapia externa (el emisor de radiacién se
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sitla a distancia del paciente) y la braquiterapia (fuentes radiactivas
encapsuladas proximas o en contacto con el tumor), esta dltima solo puede
utilizarse en pacientes con estadios iniciales en donde la posibilidad de tener
metastasis es insignificante. (25, 40) Puede tener la finalidad curativa cuando
no se reseca el tumor o cuando una cirugia previa haya dejado resto tumoral
macroscopico. Curativa coadyuvante cuando se administra asociada a
tratamiento quirdrgico que reseca el tumor. Paliativa en la que se administra a
las pacientes para alivio de sus sintomas, para mejorar su calidad de vida, o

retrasar el progrese de la enfermedad el mayor tiempo posible. (25)

Toxicidad aguda es aquella que aparece en los primeros dias, semanas o
incluso hasta 6 meses después de haber finalizado la radioterapia. La toxicidad
tardia aparece después de los 6 meses. Dentro de las principales son la
toxicidad hepatica, gastrointestinal, renal. (42) (ver anexo 8)

Garcia Aceituno LF en su tesis “Evaluacién de la seguridad y toxicidad
inmediata de la quimioterapia y radioterapia concomitante en pacientes con
cancer de cérvix localmente avanzado” en el 2002 reporté que dentro de los
efectos adversos post quimioterapia y radiacion mas frecuentes fueron en el
54.45% de los pacientes, hematolégicos (leucopenia 12%, linfopenia 12%,
neutropenia 12%, trombocitopenia 8%, anemia 8%), el 33.3%
gastrointestinales (principalmente nausea 10%, vOmitos 8%, diarrea 7.5%),
los efectos neurolégicos fueron pocos (1.27%) y cardiovascular solamente un
caso (0.42%). (17)

Se ha reportado que hasta un 8% de las pacientes tratadas con radioterapia
aparecen complicaciones como los trastornos vesicales o intestinales,

acortamiento vaginal, fibrosis. (40)

3.2.4.5 Quimioterapia:
Se ha observado mayor beneficio de la asociacibn de la radioterapia y
quimioterapia en la supervivencia global a 5 afos del 12% al pasar del 40-
52%, asi como un aumento en la supervivencia libre de progresiéon a los 5
anos del 16% al pasar del 47-63%, cuando se compara con la radioterapia
exclusiva, en cancer de cérvix localmente avanzado. (25, 38) Los agentes
quimioterapéuticos citotdxicos empleados son los esquemas basados en
cisplatino Unico o en combinaciéon con 5-fluorouracilo, se han comparado con
otros quimioterapéuticos que a pesar de ser igual de efectivos los efectos

adversos son menores. (40, 43, 44) Se puede tener la finalidad curativa
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(asociado a radioterapia) o neo-adyuvante (antes de la cirugia o de la
radioterapia para reducir la carga tumoral). También se utiliza cuando hay un

alto riesgo de recurrencia. (38, 43)

Se considera adecuado individualizar cada caso, segun el tipo y tamafo del
tumor, deseo de preservaciobn ovarica, presencia de otras condiciones
morbidas, habilidad quirdrgica. Post cirugia pueden haber bordes o ganglios
positivos y se debe dar radioterapia post operatoria. En el estadio 1A2-11A se
puede utilizar histerectomia radical o radioterapia, se ha observado que son
igual de efectivas pero para conservar los ovarios la radioterapia no aplica.
(38)

Vasquez Lépez MR en su tesis “Adenocarcinoma del cuello uterino”, en 1980
en Guatemala encontré que el tratamiento que se les dio a las pacientes con
este cancer consistié de histerectomia radical (34.5%), radioterapia (23.07%),
histerectomia abdominal total mas salpingooforectomia bilateral (19%), y
procedimiento quirdrgico con radioterapia (5%). (5) En 1993 Valdez Chacoén
RV en su tesis “Adenocarcinoma del cérvix” realizado en el Instituto de
Cancerologia y Hospital “Dr. Bernardo del Valle S.” INCAN, en el periodo de
1980-1990, los estadios | fueron manejados por medios quirdrgicos (4%), y
los estadios I, 111 y IV con radioterapia (71.74%) debido a que se establecia

que era el tratamiento estandar. (15)

Actualmente el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social ha actualizado
los tratamientos para el cancer de cérvix en base a los estadios proponiendo
que los servicios de salud realicen tratamiento quirdrgico en todos los estadios
(dependiendo de la seguridad de la paciente) excepto en el IVB, también
proponen radioterapia en todos los estadios y quimioterapia desde el estadio
IB2. (42, 45) (ver anexo 9)

3.2.5 Recurrencia del adenocarcinoma de cérvix

Después de haber terminado la radioterapia se deben realizar estudios citolégicos
a las 6-8 semanas. (23) El objetivo de este control es detectar la persistencia o
recurrencia de la neoplasia. Estos controles deben presentar cambios post-

radioterapia que se refiere a los cambios morfolégicos observados en la citologia
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que son secundarios al tratamiento, estos indican una respuesta al tratamiento y

un pronostico favorable. (ver anexo 10)

La persistencia del cancer de cérvix es cuando todos los frotes posteriores a la
terminacién de la radioterapia presentan celular cancerosas. Y la recurrencia se
presenta con un intervalo libre de tumor, como minimo un mes subsiguiente a la
terminaciéon de la radioterapia, la recurrencia temprano cuando se detecta tumor
antes de los 5 afios y recurrencia tardia posterior a 5 afios. Desafortunadamente
solo el 30% de los casos recurrentes se ubican en el cérvix o vagina y pueden ser
detectados a través de la citologia. EI 40% se localiza en la pelvis y otro 30% en

metastasis a distancia. (23)

Factores de riesgo para la enfermedad recurrente:

o
¢

% Tamafio tumoral grande

R/
0‘0

Infiltracién del estroma cervical hasta la mitad o todo el primer tercio

RS

% Margenes positivos o cercanos

RS

% Ganglios linfaticos positivos

B3

» Afectacion parametrial microscopica

RS

% Invasion del espacio linfovascular (40)

El porcentaje de recidivas locales en el cancer de cérvix localmente avanzado ha
disminuido de forma significativa en las ultimas 2 décadas. (25, 43) Sin embargo
entre un 20 a 40% de las pacientes pueden tener recidivas localmente. (25) Las
posibilidades de control local aumentan cuando el tratamiento inicial fue la
radioterapia, sola o como tratamiento adyuvante. Las pacientes con recidivas
centrales podrian ser rescatadas mediante exanteracion pélvica anterior o total
(25-50%) cuando no hay infiltracion de la pared pélvica y su estado general lo
permite, si hay infiltracion de la pared pélvica por lo general su pronéstico es
fatal. Actualmente se han realizado estudios donde han demostrado que
disminuye la recurrencia después de un tratamiento primario con radiacion y

quimioterapia basadas en regimenes de cisplatino asociados. (25, 42, 43, 44)

Ramirez Araujo VS en su tesis “Recurrencia del cancer de cérvix in situ en cupula
vagina” en 1992, reporté que puede haber recurrencia antes de los 6 meses
después de un tratamiento aparentemente efectivo. Hasta un 2% después de la
cirugia. Y las principales edades afectadas fueron 35-39 afios con el 25%. Dentro

de los factores relacionados encontraron que en las pacientes que tuvieron
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recurrencia eran las que tuvieron una paridad mayor de 5 (53.8%), un inicio de
actividad sexual entre los 13-17 afos (56.4%). (46) Otros estudios reportaron
que la recurrencia fue del 23-20% de todos los casos, siendo mas
frecuentemente causado por el adenocarcinoma. Principalmente en el area local
90-100%. (18)

Hay mayor recurrencia en los primeros 2 afios después del tratamiento primario,
(38) en un estudio se observé hasta un 30-40% de recurrencia a los 3 afos. (40)

La sobrevida a 5 afios es menor de 5%, casi siempre es incurable. (38)

3.2.6 Sobrevida del adenocarcinoma de cérvix

Con los métodos de tratamiento disponibles la supervivencia de 5 afios es del 80-
100% para el estadio I, del 70-85% para el estadio IlI, del 30-50% para el
estadio 111, y del 5-15% para el estadio 1V. (2, 41) la mayoria de las pacientes en
etapa IV fallecen por la extension local del tumor a la vejiga, uréteres, puesto

que provoca obstruccion, pielonefritis uremia.

La sobrevivencia de las pacientes depende del estadio clinico al momento de la
primera consulta. Segun registros del afio 2006 en el Instituto de Cancerologia y
Hospital “Dr. Bernardo del Valle S.” —INCAN- las pacientes nuevas con
diagnostico de cancer de cérvix asisten en estadios Il y Ill, por lo que su
prondstico es desfavorable. (3) Estudios en Guatemala han descrito que las
pacientes con cancer de cérvix con radioterapia como Unico tratamiento
presentan sobrevida del 25% en 1 afio, el 47% en 5 afos. Las pacientes de
cancer de cérvix con diferentes estadios clinicos y radioterapia como Udnico
tratamiento mostraron una sobrevivencia en 1 afio del 20.7% en el estadio IIB,
del 43.7% en el estadio I1IB. (16) Otro estudio reporto que la sobrevida después
de la radioterapia en 1 afo es del 38% en el estadio Il, el 55.44% en el estadio
111 'y el 93.33% en el estadio 1V. (15)

La afeccion ganglionar es el factor prondstico mas significativo. El 90% de las

pacientes tratadas quirdrgicamente y sin enfermedad ganglionar sobreviven a los

5 afos; mientras que la supervivencia disminuye al 50-60% en pacientes con

ganglios pélvicos positivos y al 20-45% en el caso de la enfermedad paraaortica.

Ademas existe una supervivencia a 5 afios decreciente en funcién al nimero de

ganglios pélvicos afectados, 62% para un ganglio, 36% para 2 ganglios, 20%
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para 3 ganglios y no hay supervivencia a los 5 afios cuando estan afectados cinco

ganglios o0 mas. (25)

3.2.7 Prevencion

La prevenciéon primaria contra el cancer de cérvix es la vacunacion y la promociéon
de vida saludable y comportamientos que minimicen el riesgo. Mientras la
prevenciéon secundaria es la deteccién temprana de la enfermedad por medio del

examen citolégico cervico-vaginal antes que presente invasion. (23)

3.2.7.1 Vacunacion:
La razén de las vacunas contra el VPH es poder prevenir las infecciones
transitorias y persistentes de ciertos tipos de VPH. La vacuna frente al VPH se
debera considerar como una inmunizacién de uso universal en la
preadolescente, antes del inicio de la actividad sexual, y en las adolescentes y
mujeres jovenes. La edad recomendada es a los 11-12 afios, con un rango de
9-13 afios tomando en cuenta el inicio de la actividad sexual de las mujeres en
la sociedad. Dentro de las contraindicaciones esta el embarazo debido a falta

de datos de seguridad sobre la gestante. (23)

Las vacunas aprobadas por la FDA (Food and Drug Administration) son:

“% Gardasil: tetravalente, VPH 6, 11, 16, 18, indicacidén cancer de cérvix y
condilomas. Son 3 dosis IM con el esquema de 0, 2 y 6 meses.

% Cervarix: Bivalente, VPH 16 y 18, indicacion cancer de cérvix. Son 3 dosis

IM con el esquema de O, 1 y 6 meses. (25)

Se debe evaluar la administracion en adolescentes mayores o adultas jovenes
sin experiencia sexual, en las no infectadas, en las sexualmente activas podria

reducir el nimero de infecciones.

Un programa eficaz de prevenciéon y control del cancer de cérvix debe abordar
varios aspectos, entre ellos la cobertura y la calidad de los servicios de
tamizaje y deteccidon temprana, asi como la disponibilidad de un diagnéstico,
tratamiento y atencién subsiguiente rapida, fiable y asequible. El tamizaje
debe iniciarse en los primeros 3 afios posteriores al inicio de las relaciones

sexuales, con un intervalo de un afio en mujeres de riesgo, en quienes han
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tenido tamizaje regular y 3 o mas citologias negativos en los ultimos 10 afios

es posible suspenderlo después de los 65 afios. (ver anexo 10)

3.2.7.2 Programas de tamizaje:
Dentro de los retos a lo que se enfrentan los programas nacionales de
tamizaje son el reconocimiento por parte de las autoridades que el cancer de
cérvix es un problema de salud prevenible, los recursos financieros son
insuficientes, el recurso humano inadecuado, ausencia de escuelas para
entrenamiento de personal técnico, la organizacion y la gestion suboptimas.
Falta de estrategia de planificacién y ejecucién de planes como una prioridad
en salud. Falta de politicas y planes nacionales, sistemas de informacion
débiles, adiestramiento y capacitacion continua inadecuados, comunicacion

inadecuada con las clientes y la comunidad y el equipo insuficiente.

En programas de tamizaje organizados, las campafias educativas y las
invitaciones son las estrategias que dan mejores resultados, (27) pese a las
limitaciones de la citologia convencional, no hay evidencia suficiente para
poder recomendar de rutina uso de nuevas tecnologias (como la prueba de
VPH), lo importante de estas es poder lograr una cobertura del 80% y un
adecuado seguimiento. Los programas de deteccion encaminados al
diagnoéstico y tratamiento eficaz del cancer se basan en la observacion de que
la terapia es mucho mas eficaz cuando la enfermedad se diagndstica en
estadio clinico temprano. La meta fundamental del diagndstico es la
identificacion del cancer cuando se localiza en el 6rgano de origen sin invadir
tejidos vecinos o distantes asi reducir la mortalidad y mejorar la vida de las

mujeres en una poblacién determinada. (47)

Los componentes basicos de los programas de deteccidn temprana son:

« Educar para promover el diagndéstico oportuno

« Investigar

Uno de los mayores obstaculos de los programas de deteccion temprana es
que reducen el riesgo de cancer de cérvix avanzado, pero no previenen la

infeccion por VPH. (23)
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio de la investigacion:

Descriptivo retrospectivo

4.2 Unidad de analisis:
Expedientes clinicos de las pacientes mayores de 20 afos con diagnéstico de
adenocarcinoma de cérvix tratadas en el Instituto de Cancerologia y Hospital “Dr.
Bernardo del Valle S.” —INCAN-.

4.3 Poblacién y muestra:

4.3.1 Poblacion:
Todos los expedientes clinicos de las pacientes mayores de 20 afios con
diagnéstico de adenocarcinoma de cérvix en el Instituto de Cancerologia y
Hospital “Dr. Bernardo del Valle S.” —INCAN- registrados en el periodo de enero
1999 a diciembre 2008.

4.3.2 Muestra:

No se utilizd6 muestra, ya que se trabajo con la poblacién universo.

4.4 Seleccion de los sujetos de estudio:

4.4.1 Criterios de inclusion:
Expedientes clinicos de pacientes mayores de 20 afios nuevas con diagnostico y
tratamiento de adenocarcinoma de cérvix durante el periodo de enero 1999 a

diciembre 2008.

4.4.2 Criterios de exclusion:

Expedientes clinicos incompletos, o que no presentaron el reporte de patologia
con el diagnéstico de adenocarcinoma de cérvix.

Expedientes clinicos que reportaron cancer primario en otro sitio anatbmico que
Nno sea cérvix, o que presentaron recurrencia. Expedientes clinicos donde se haya
reportado que el paciente no deseaba ningun tipo de tratamiento después de su
diagnéstico histopatoldgico de adenocarcinoma de cérvix.

Expedientes clinicos que no fueron legibles. Expedientes clinicos que no se

encontraron en el archivo al momento de la recoleccién de datos.
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4.5 Definicion y operacionalizacion de variables:

ocupaciones Guatemala 2009 (CON-09)
modificada: (48)

®,

% Directores y gerentes

Variable Definiciéon conceptual Definicidn operacional Tipo Mediciéon | Instrumento
Proporcion de las
pacientes mayores de 20
afos con diagnéstico de
Numero de las pacientes mayores de
adenocarcinoma de cérvix
) ) 20 afios con diagndstico de
diagnosticadas en un ) )
] ] adenocarcinoma de ceérvix Boleta de
periodo de tiempo
Prevalencia diagnosticadas por cada afio)/ numero | Cuantitativa De razén recoleccién de
determinado en el INCAN
total de pacientes atendidos por datos
dividido el total de la )
primera vez en cada afio (1999-2008)
poblacion atendida por
) en el INCAN.
primera vez en un
periodo de tiempo
determinado.
Edad: Tiempo trascurrido a partir del
Boleta de
nacimiento de la paciente al momento | Cuantitativa
De razén recoleccion de
del diagnéstico anotado en el Discreta
) ) datos
Aquella  cualidad que | expediente clinico.
. determina los rasgos | Ocupacion: dato del tipo de actividad
Caracteristicas
] . ) generales de una persona | al que se dedican las pacientes
epidemiolégicas o
o0 cosa y que la distingue | registrado en el expediente clinico, Boleta de
Cualitativa
del resto. segin la Clasificacibn Nacional de ) ) Nominal recoleccion de
Politdmica

datos
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“ Profesionales cientificos e
intelectuales

“% Técnicos y profesionales de nivel
medio

« Personal de apoyo administrativo

« Trabajadores de los servicios y
vendedores de comercios y
mercados

« Agricultores \% trabajadores
calificados agropecuarios, forestales
y pesqueros.

« Oficiales, operarios y artesanos de
artes mecanicas y de otros oficios

« Operadores de instalaciones vy
maquinas y ensambladores

« Ocupaciones elementales

+ Ocupaciones militares

« Estudiantes

< Amas de casa

Paridad: dato obtenido del expediente

. Cualitativa Boleta de
clinico respecto al antecedente de
Dicotémica Nominal recoleccion de
partos de la paciente anotado.
) datos
% Si <+ No
Anticonceptivo oral: Conjunto de
o Boleta de
practicas utilizadas por una mujer | Cualitativa ) .,
) ) Nominal recoleccion de
Dicotémica

potencial progenitora, orientadas al

datos
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control de la reproduccion. Registrado
en el expediente clinico.

s Si < No

Terapia de reemplazo hormonal:

Tratamiento médico con un
medicamento que contiene una 0 mas

hormonas femeninas, con frecuencia,

3 ) Cualitativa Boleta de
estrbgenos mas  progestageno y
N Dicotémica Nominal recoleccion de
algunas veces testosterona; utilizada
. datos
para tratar los sintomas de la
menopausia. Registrado en el
expediente clinico
% Si < No
Tabaquismo: consumo de tabaco de
. o o Boleta de
forma habitual o de forma esporadica | Cualitativa i )
i . ] ) Nominal recoleccion de
anotado en el expediente clinico. Dicotémica
] datos
s Si < No
Resultado de andlisis que | Estadio clinico: Estadio Clinico segun
tiene como fin permitir | la FIGO para el cancer de cérvix.
conocer las caracteristicas | Reportado en el expediente clinico.
. especificas de una | % In Situ o Boleta de
Caracteristicas ] » ] Cualitativo ] »
) o situacion determinada | + | (Ay B) o Ordinal recoleccion de
histopatoldgicas ] Politdmica
para asi poder acercarse | < Il (Ay B) datos
a la comprension vy | % 11l (AyB)
posible tratamiento de | %« IV (AyB)

una enfermedad.

< No clasificable
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Tipo histolégico de cancer: Tipo
histolégico segun clasificacion de la
OMS encontrado en el reporte de
patologia de la paciente.

®,

< Mucinoso

% Endometroide o Boleta de
i Cualitativo . y
% Células claras o Nominal recoleccion de
Politémica
% Seroso datos
% Mesonéfrico
< Villoglandular
« Adenoma maligno
< Adenoideo quistico
% Adenoide basal
Procedimiento que se llevo a cabo
Procedimiento meédico- | después del diagnéstico de
quirdrgico que recibe la | adenocarcinoma de cérvix, registrado
paciente segun el estadio | en el expediente clinico.
clinico diagnosticado, | < Conizacion
o tendrd& como finalidad | < Cirugia o Boleta de
Caracteristicas ) . . o ) Cualitativo ) »
o primaria la curacion o el | « Quimioterapia . Nominal recoleccion de
terapéuticas Politémica

alivio de enfermedades o
algunos sintomas de
estas una vez que ya se
ha llegado al diagnéstico

de las mismas.

< Radioterapia

< Cirugia + Quimioterapia

+ Cirugia + Radioterapia

« Quimioterapia + Radioterapia
% Cirugia + Quimioterapia +

Radioterapia

datos
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4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de

datos:

4.6.1 Técnicas:
Se realiz6 una revision sistematica del libro de ingreso de biopsias del
departamento de patologia y expedientes clinicos. Se identificaron Ilas
caracteristicas epidemioldgicas, histopatoldgicas, y terapéuticas que se

registraron en las boletas de recoleccién de datos.

4.6.2 Procedimientos:
Se realizaron los siguientes pasos:
< Aprobacion de anteproyecto del trabajo de graduacion.
< Aprobaciobn de protocolo y extensibn de carta de aprobacion
correspondiente por las autoridades de la Unidad de Trabajos de
Graduacion.

< Autorizacion de protocolo y extension de carta de aprobacion del trabajo de
graduacion por el Departamento de Docencia e Investigacion del Instituto
de Cancerologia y Hospital “Dr. Bernardo del Valle S.” —INCAN- para
realizacion de investigacion.

< Extension de carta de autorizacion de acceso al archivo por el
Departamento de Docencia e Investigacion del INCAN para realizacion de
investigacion.

< Revisién sistematica de los libros de diagndéstico del periodo de enero 1999
a diciembre 2008 localizados en el departamento de patologia.

< Anotaciéon del nUmero de expediente y el diagndstico patoldgico.

% Localizacion de los expedientes de las pacientes con diagndstico de
adenocarcinoma de cérvix en el archivo de la institucién.

« Revision sistematica de dichos expedientes

<+ Llenado de las boletas de informacién adecuadamente.

4.6.3 Instrumento:
La boleta de recoleccién de datos se presentd en una hoja tamafio carta con
un encabezado que contiene la identificacion de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, el nombre de la facultad y el titulo de la investigacion.

(ver anexo 11)
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Se dividié en cuatro secciones:

« Primera seccion en donde se anotaron los datos para la seleccion de
expedientes: numero de expediente clinico de la paciente, y el afio en que
se realizo el diagnéstico clinico-patoldgico.

+ Segunda secciéon donde se anotaron las caracteristicas epidemioldgicas:
edad, ocupacién, paridad, anticonceptivos orales, terapia de reemplazo
hormonal y tabaquismo.

< Tercera seccion donde se anotaron las caracteristicas histopatolégicas:
estadio clinico, e histopatoldgico.

« Cuarta seccion donde se anotaron las caracteristicas terapéuticas.
4.7 Procesamiento y analisis de los datos:

4.7.1 Procesamiento:
+ Se ordenaron las boletas de recoleccion de datos manualmente segun el
afo de diagnostico.
« Se tabularon los datos de forma ordenada, la edad de la paciente fue
agrupada segun division de edad utilizada en el Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social.
% Se realizd6 una hoja electronica en Microsoft Excel 2002 donde se
ingresaron los datos previamente tabulados.
% Se realiz6 presentacion de resultados por medio de cuadros con

porcentajes y graficas.

4.7.2 Anélisis:
Se realiz6 un analisis descriptivo de los datos obtenidos por medio de la
tabulacién ordenada y se utilizaron proporciones y porcentajes. Asi también
se calculé el cambio porcentual de casos reportados con adenocarcinoma de
cérvix durante los afios del estudio, de acuerdo a las siguientes formulas:
(49)

Prevalencia = % =x1000

Donde:

a: numero de las pacientes mayores de 20 afios con diagndstico de
adenocarcinoma de cérvix diagnosticadas por cada afio

t: ndmero total de pacientes atendidos por primera vez en el INCAN durante

el mismo periodo
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Xp — Xa

j x100
Xa

Cambio porcentual =(

Donde:
Xa: valor en el periodo anterior

Xp: valor en el periodo posterior
4.8 Alcances y limites de la investigacion:

4.8.1 Alcances:
Se obtuvo informacion de las pacientes que fueron diagnosticadas y tratadas
por adenocarcinoma de cérvix en el Instituto de Cancerologia y Hospital “Dr.
Bernardo del Valle S.” —INCAN-. Creando asi una base de datos de las
pacientes y descripcibn de sus caracteristicas epidemioldgicas,

histopatolégicas y terapéuticas.

4.8.2 Limites:
Condicionada por la calidad del llenado de los expedientes se identificaron
varios reportes de patologia de una misma paciente con diagndéstico de

adenocarcinoma de cérvix.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion:
La presente investigacion tuvo un riesgo de categoria | (sin riesgo) ya que no se
efectud contacto fisico con pacientes de la institucion en el estudio. Con previa
autorizacion se realizé una revision minuciosa de cada uno de los expedientes
meédicos que se encontraron en el archivo de dicha institucion cuya primera
consulta haya sido durante el periodo de estudio. No se alteraron los datos,
respetando el criterio médico, evitando dafio fisico a los expedientes. Con el
objetivo de adquirir méas conocimientos sobre el comportamiento de
adenocarcinoma de cérvix en el pais y se realiz6 una base de datos que sirva de

punto de partida para futuros proyectos de prevencion y tratamiento.
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5. RESULTADOS

La recoleccién de datos se realizé en el Instituto de Cancerologia y Hospital “Dr.
Bernardo del Valle S.” —INCAN-. Se realizé una revision sistemética del libro de
patologia para identificar los casos diagnosticados de adenocarcinoma de cérvix
entre las fechas de enero 1999 y diciembre 2008. Posteriormente se revisaron los
expedientes clinicos correspondientes. Se identificaron 378 casos que cumplieron

con los criterios de inclusion.

A continuacion se presentan los resultados en el siguiente orden:

D3

» Prevalencia

B3

» Caracteristicas epidemioldgicas

<

» Caracteristicas histopatolégicas

B3

» Caracteristicas terapéuticas

5.1 Prevalencia

CUADRO 1
Prevalencia por afio de las pacientes mayores de 20 afios con diagndstico
de adenocarcinoma de cérvix en el INCAN de enero 1999 a diciembre 2008
Guatemala, julio 2011

Primeras
Ao consultas por Total 171,000
ano
1999 4624 51 11.0
2000 4824 33 6.8
2001 4901 31 6.3
2002 5126 32 6.2
2003 5284 41 7.7
2004 5564 39 7.0
2005 5585 38 6.8
2006 5700 47 8.2
2007 5779 40 6.9
2008 5986 26 4.3
Total 53373 378 7.0

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos e Instituto de Cancerologia y Hospital “Dr.
Bernardo del Valle S”. Informe de los casos de cancer registrados durante el afio 1999-
2008. Guatemala: INCAN; 2008.
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GRAFICA 1

Cambio porcentual por afio de las pacientes mayores de 20 afios con diagnéstico
de adenocarcinoma de cérvix en el INCAN de enero 1999 a diciembre 2008
Guatemala, julio 2011

Cambio Porcentual (26)

1999

2001
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-4,9

-2,6
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-14,

Fuente: Cuadro 12.3 en el anexo 12.
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5.2 Caracteristicas epidemiolégicas

GRAFICA 2
Distribuciéon de las pacientes mayores de 20 afios con diagnéstico
de adenocarcinoma de cérvix segun edad en el INCAN
de enero 1999 a diciembre 2008
Guatemala, julio 2011
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Fuente: Cuadro 12.4 en el anexo 12.

CUADRO 2
Distribucion de las pacientes mayores de 20 afios con diagnéstico
de adenocarcinoma de cérvix segun ocupacion en el INCAN
de enero 1999 a diciembre 2008
Guatemala, julio 2011

Ocupacion™ f %0
Ama de casa 333 88.09
Ocupaciones elementales 33 8.73
Técnicos y profesionales de nivel medio 6 1.60
Profesionales cientificos e intelectuales 3 0.79
Personal de apoyo administrativo 3 0.79
Directores y gerentes 0 0
Trabajadores de los servicios y vendedores de 0 0
comercios y mercados
Agricultores y trabajadores calificados 0 0
agropecuarios, forestales y pesqueros
Oficiales, operarios y artesanos de artes 0 0
mecanicas y de otros oficios
Operadores de instalaciones y maquinas y 0 0
ensambladores
Ocupaciones militares 0 0
Estudiantes 0 0
Total 378 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
*Segun la Clasificaciéon Nacional Internacional de Ocupaciones CIUO08, modificada.
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CUADRO 3
Distribucion de las 378 pacientes mayores de 20 afios con diagndstico de
adenocarcinoma de cérvix segun paridad, uso de anticonceptivos orales,
uso de terapia de reemplazo hormonal y tabaquismo en el INCAN
de enero 1999 a diciembre 2008
Guatemala, julio 2011

Caracteristicas =1 No
f %% f %
Paridad 364 96.30 14 3.70
Anticonceptivo oral 13 3.44 365 96.56
Terapia de reemplazo 2 0.53 376 99.47
hormonal
Fuma 17 4.50 361 95.50
Fuente: Boleta de recoleccion de datos
5.3 Caracteristicas histopatoldgicas
CUADRO 4

Distribuciéon de las pacientes mayores de 20 afios con diagnéstico de
adenocarcinoma de cérvix segun estadio clinico en el INCAN
de enero 1999 a diciembre 2008

Guatemala, julio 2011

. L %
Estadio clinico* f % Total

In situ 5 1.32 5 1.32
1A 1 0.26

I IB 36 9.52 37 9.78
1A 9 2.40

I 11B 201 53.17 210 55.57
1A 2 0.53

I 111B 85 22.48 87 23.01
IVA 6 1.60

v 1VB 5 1.32 11 2.92

No clasificable 28 7.40 28 7.40

Total 378 100 378 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

*Segun clasificacion por estadios de Cancer de Cérvix segun la Federacién Internacional de

Ginecologia y Obstetricia (FIGO) (ver anexo 6)
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GRAFICA 3
Distribucion de las pacientes mayores de 20 afios con diagnéstico de
adenocarcinoma de cérvix segun tipo histoldgico en el INCAN
de enero 1999 a diciembre 2008
Guatemala, julio 2011
Tipo
Histolbgico

Adenoide cistico | 0.26 N=378
Adenoma maligno | g og
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Seroso 0.53
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Villoglandular 1.58

Cel. Claras 2.91
Endometroide 7.68
84.66
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Fuente: Cuadro 12.5 en el anexo 12.
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5.4 Caracteristicas terapéuticas

GRAFICA 4
Distribucion de las pacientes mayores de 20 afios con diagnéstico de
adenocarcinoma de cérvix segun caracteristicas terapéuticas en el INCAN
de enero 1999 a diciembre 2008
Guatemala, julio 2011
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Radioterapia 0

Cirugia+Quimioterapia | o
Quimioterapia 0

Conizaciéon | 0.26

Quimioterapia +

Radioterapia 3.7
Cirugia 4.5
Cirugia+Radioterapia 7.14
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Fuente: Cuadro 12.6 en el anexo 12.
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6. DISCUSION

En Guatemala no se conocen datos sobre incidencia, tipos histolégicos y
tratamiento del adenocarcinoma de cérvix. La informacién obtenida en este estudio
permite conocer el comportamiento del fendbmeno y magnitud del problema en el
Instituto de Cancerologia y Hospital “Dr. Bernardo del Valle S.” —INCAN-, como

unico centro de referencia de cancer del pais.

6.1 Prevalencia
En este estudio se muestra que la prevalencia durante un periodo de 10 afios es
de 7 casos de adenocarcinoma de cérvix por cada 1000 primeras consultas. (ver
cuadro 1) Las tasas mas altas de cancer de cérvix se han registrado en Africa del
sur, América Central (incluye México), Africa Oriental y América del sur donde
son mayores de 40 casos por cada 100,000 mujeres, (2) comparado con la
prevalencia encontrada en este estudio, se puede observar que en base al
hospital de referencia en Guatemala la prevalencia no es igual a los otros paises,
esta significativamente mayor. Esto debido a que las acciones en salud son
insuficientes para la cantidad de poblacion en el pais, al mismo tiempo la
poblacion muchas veces carece de educacion en salud, viviendas en lugares
lejanos a un centro de atencion en salud, falta de seguimiento. Muchos son los
cofactores que en conjunto llegan a producir que la mujer no consulte y cuando

consulta llega en estadios avanzados.

La prevalencia mayor se presentd en el afio 1999 con 11 casos cada 1000
primeras consultas, y va disminuyendo lentamente hacia el 2008 donde se
encontrdé que la prevalencia era de 4.3 casos por cada 1000 primeras consultas.
Este fendmeno se encontré a pesar de que el niumero de consultas en el INCAN
anualmente van aumentando. (ver cuadro 1) Demuestra que muy lentamente va
disminuyendo la prevalencia de una forma no sostenible. Por lo que los
programas de prevencion temprana son el elemento méas importante en
Guatemala.

A lo largo de los afios, mundialmente los casos de céancer de cérvix han
disminuido, pero se ha demostrado que el porcentaje de casos de
adenocarcinoma de cérvix estd en aumento. En la década de los setentas en
Estados Unidos los adenocarcinomas de cérvix representaban el 12.4% de todos
los casos reportados. En el 2004 reportaron que el porcentaje de
adenocarcinomas de cérvix habia aumentado a un 24.9%, principalmente en

mujeres menores de 50 afios. (1) Vasquez Lépez MR. En su tesis
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“Adenocarcinoma del cuello uterino”, realizado en Guatemala 1980, reportdé que
la incidencia del adenocarcinoma de cérvix fue menos del 5%. (5) Observando la
incidencia de cancer de cérvix en Guatemala durante los 10 afios de estudio
(1999-2008), se ha mantenido relativamente estable, con un leve aumento. (ver
anexo 2) Observando durante el mismo periodo que el porcentaje de
adenocarcinoma de cérvix se ha mantenido estable siendo el 5.21% del cancer
de cérvix; obteniendo el porcentaje mas bajo en el afio 2008 con el 3.67%. (ver

cuadro 12.1 en el anexo 12)

El cambio porcentual permite comparar el comportamiento del adenocarcinoma
de cérvix segun el niumero de casos diagnosticados durante cada uno de los afios
de estudio, muestra que desde el afio 2007 se han reducido en nimero de casos

registrados hasta en un 35%. (ver gréfica 1)

Se puede concluir que el numero de casos de cancer de cérvix de células
escamosas a nivel internacional han disminuido por lo que resulta en un
aumento del porcentaje de casos de adenocarcinoma. (ver cuadro 12.1 en el
anexo 12) Los resultados demuestran que la incidencia y prevalencia del
adenocarcinoma de cérvix a lo largo de 10 afos ha permanecido relativamente
estable, demostrando asi que las acciones de prevencion y deteccién que se

realizan en el pais no son eficientes.

6.2 Caracteristicas epidemioldgicas
El grupo etario méas afectado fue de 40-49 afios siendo el 36.76%. (ver grafica
2) En afios anteriores se realizaron en Guatemala estudios descriptivos que
demostraron que las edades mas afectadas eran de 31-50 afios. (15, 16) Se
demuestra que las edades de las pacientes afectadas continGa en el mismo
grupo etario, asi como con fuentes internacionales que refieren que las edades
mas afectadas son entre 35-40 afos. (2) Esto debido a factores de riesgo de
infeccion del virus del papiloma humano (HPV), como el inicio de vida sexual
temprana, el nimero de compaferos sexuales portadores de HPV, uso de
anticonceptivos de barrera, y otros. Que dan paso a la historia natural del cancer
de cérvix, por temprana infeccion del virus del papiloma humano (VPH) que
posteriormente produce acumulacién de anomalias hasta que finalmente

aumenta las posibilidades del desarrollo de cancer.

La edad méas afectada continua siendo 40-59 afios (62.73%), con el maximo en

las edades de 40-49 afios, y se observa un aumento de casos en mujeres
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jovenes. En la tesis de “Adenocarcinoma de cuello uterino” en 1980 se reportd
que el grupo de edad mas afectado era de 40-59 afos constituyendo el 69.2%.
(5) Otro grupo etario afectado es en la edad de 50-59 afios con el 25.97%, de
este el 58.36% pertenece a la edad de 50-55 afios. Y en tercer lugar en
incidencia fueron las pacientes de 25-39 afios con el 18.78%. No se encontraron

casos en mujeres menores de 20 afios. (ver gréafica 2)

En el cuadro 2 se observa que la ocupacion de las pacientes con diagndstico de
adenocarcinoma de cérvix es principalmente amas de casa (88.09%). Siendo un
dato que podria descartar la participacion de mujeres en actividades que
aumenten su riesgo de contraer HPV y con el mismo el adenocarcinoma de
cérvix. Pero puede que el riesgo lo representa la pareja sexual de las pacientes,
como un probable portador al tener antecedentes de multiples contactos o

relaciones extramaritales. (23)

En el cuadro 3, se muestra que las pacientes que han tenido partos
corresponden al 96.30%, el cual sigue con la tendencia de estudios que sugieren
que las mujeres con paridad tiene un riesgo 2.6 veces mas alto. (28) A pesar de
otros estudios realizados en Guatemala que comprobaron que no habia una
influencia estadisticamente significativa. (29) El 96.56% no toma
anticonceptivos, el 99.47% no utiliza terapia de reemplazo hormonal. (ver
cuadro 3) Por lo que en comparacion con estudios que presentaban un riesgo por
el uso prolongado de anticonceptivos hormonales, (23, 29) asi como la
asociacion del uso de la terapia de reemplazo hormonal con cancer de cérvix; se
demuestra que en la poblacion de Guatemala no es un riesgo debido a que las
mujeres en general no utilizan anticonceptivos orales ni terapia de reemplazo
hormonal. El 95.50% no presento el habito de fumar. Estudios presentan al
tabaquismo como un cofactor ambiental con probabilidad de aumentar la
frecuencia de lesiones cervicales invasivas (7), este estudio no puede demostrar
que el riesgo para las fumadoras sea mayor, ya que la poblacion en estudio tiene

muy baja la practica del tabaquismo.

6.3 Caracteristicas histopatoldgicas
Se observa que el estadio clinico mas frecuente encontrado es en el 1l (55.57%),
donde predomina el IIB es el 53.17%. (ver cuadro 4) Segun el afio 2008 en
registros del INCAN las pacientes nuevas con diagndstico de cancer de cérvix
asisten en estadios Il y Ill. (3) En este estudio podemos demostrar que el

estadio clinico mas detectado es el Il, cancer con extensién extracervical con
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extension a los dos tercios superiores de la vagina con extension a parametrios
sin afectar a la pared pélvica. Sigue en frecuencia el estadio 111 (23.01%), con
afectacion de pared pélvica. Esto demuestra que la paciente esta llegando a un
centro de referencia en estadios clinicos avanzados. Esto a causa de que los
programas de detecciobn temprana no son suficientes y no llegan a lugares
lejanos, ademas las mujeres no se realizan su control de frote cervico-vaginal
anual, no llegan a consulta médica tempranamente por diferentes causas, por
grandes distancias o por falta de educacién. En un estadio Il el costo de un
tratamiento eficaz aumenta y el prondstico de la paciente disminuye
significativamente.

Las pacientes con diagndstico de adenocarcinoma de cérvix que se presentan
durante la primera consulta en el INCAN y que han tenido algin tipo de
tratamiento anteriormente en otra institucion se denominan como estadios no

clasificables. (ver cuadro 4)

En la grafica 3 se muestran los tipos histolégicos del adenocarcinoma de cérvix,
siendo el méas frecuente el mucinoso con el 84.66%, donde el subtipo
predominante fue el endocervical (97.81%) seguido del intestinal (1.56%). En la
literatura se reporta que el tipo histolégico mas frecuente del adenocarcinoma de
cérvix es el mucinoso, llegando a ser hasta el 80%. Se correlaciona que la
frecuencia con la que se diagnostican el adenocarcinoma de cérvix concuerda
con la bibliografia internacional.

El segundo tipo més frecuente es el endometroide (7.68%) y en tercer lugar el
tipo células claras (2.91%). Que también es confirmado por la literatura donde el
tipo endometroide se presenta mas frecuentemente con el 7-50%, y células

claras con el 2-4%. (6)

6.4 Caracteristicas terapéuticas

En la gréafica 4 se observa que al 84.4% de las pacientes recibieron radioterapia,
el 7.14% recibié cirugia y radioterapia, y el 3.7% recibié radioterapia y
quimioterapia. Este ultimo utilizado principalmente en los casos en que la
paciente tiene una edad joven. En este caso no se pudo demostrar el tipo de
tratamiento utilizable segun estadios en el INCAN debido a que este es
semiprivado, por lo que el paciente tiene que pagar un porcentaje de su
tratamiento, muchas de las cuales por situaciones econdémicas u otras causas no
contintan con el tratamiento. Se encontraron 91 casos de adenocarcinoma de

cérvix que no recibieron ningdn tipo de tratamiento.
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7. CONCLUSIONES

La prevalencia del adenocarcinoma de cérvix en Guatemala segin un hospital

nacional de referencia es de 7 casos por cada 1000 primeras consultas.

De las pacientes con diagndstico de adenocarcinoma de cérvix el 36.76%
correspondid a la edad comprendida entre 40-49 afios, el 88.09% era ama de
casa, el 96.3% ha tenido partos, el 96.56% no realiza practicas de
anticoncepcion oral, el 99.47% no realiza préacticas de terapia de reemplazo

hormonal, y el 95.5% no refirid el habito de fumar.

De las pacientes con diagndstico de adenocarcinoma de cérvix el 55.57% se

presentd en el estadio 11, y el 84.66% presentd el subtipo histolégico mucinoso.

El 84.4% de las pacientes con diagndstico de adenocarcinoma de cérvix recibid

radioterapia.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

X3

%

B3

B3

Realizar y reforzar los programas de prevenciéon primaria y secundaria para una
deteccion temprana de céancer de cérvix mediante el frote cervico-vaginal y

lograr una cobertura del 80% con un adecuado seguimiento.

Capacitar continuamente a todo el recurso humano (incluyendo al maestro, los
promotores de salud y comadronas) involucrado en los programas de deteccion
temprana del cancer de cérvix para poder realizar acciones eficaces, obtener un
diagnostico confiable, un pronto tratamiento para una atencion rapida, fiable y
asequible. Refiriendo y contra refiriendo servicios segun el nivel de atencion

necesario.

Crear una escuela de técnicos de citologia, con realizacion de cursos continuos

de actualizacion.

Notificar todos los casos detectados de cancer de cérvix incluyendo
caracteristicas epidemiolégicas como la edad, practicas de anticoncepcion,
terapia de reemplazo hormonal, tabaquismo, el estadio clinico y el tipo

histoldgico.

Documentar el seguimiento de la paciente con céancer, su evolucién, el tipo de
tratamiento que se le administra, y especificar si la paciente desea o no el

tratamiento y el porqué de su decision.

8.2 A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de

Guatemala

K2
o

.
o

Reforzar los conocimientos y las practicas adecuadas para la prevencion

primaria, secundaria y terciaria durante el pregrado.

Utilizar el programa de EPS rural para poder ampliar la cobertura de detecciéon

temprana en las comunidades donde se realice este.

8.3 Al Instituto de Cancerologia y Hospital “Dr. Bernardo del Valle S.”

.
o

Dar un amplio plan educacional, recomendando y orientando a todas las

pacientes que llegan a la consulta diaria para que estas se participen en acciones
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de prevencion y se realicen su frote cervico-vaginal cada afio, asi como para la
comprension de su enfermedad y asi aumentar el niUmero de pacientes para

recibir un diagnoéstico, tratamiento y seguimiento adecuado.

Ayudar a la capacitacion del personal médico y paramédico tanto del nivel
primario como especialistas en el interior del pais para que estos tengan mayor
conocimiento tanto de prevenciéon, de una deteccidn temprana, y tratamiento,

por medio del cual se disminuya el costo y se mejora la vida de las mujeres.

Subclasificar adecuadamente el adenocarcinoma de cérvix de acuerdo a la

clasificacion de OMS.

8.4 A la poblacion en general

K2
o

K2
o

.
o

A las mujeres en general, disminuir los factores de riesgo para la infeccion
temprana de HPV (inicio de vida sexual temprana, numero de compafieros

sexuales, uso de anticonceptivos de barrera).

A las mujeres que ya iniciaron su vida sexual, realizarse su frote cervico-vaginal

cada afio, y cumplir con tratamiento si fuera necesario.

A las mujeres con frote cervico-vaginal positivo, sangrado post-coito, sangrado
no menstrual, consultar inmediatamente con un ginecélogo para un tratamiento

temprano.
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9. APORTES

Los resultados del presente trabajo de graduacion son presentados al Instituto de
Cancerologia y Hospital “Dr. Bernardo del Valle S.” por medio de la entrega de
varias copias impresas, asi como una copia de este en formato PDF. Ademas se
entregara una presentacion del trabajo y una versiébn en articulo para su

publicacién en la revista de la institucion colaboradora. (ver anexo 13)
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ANEXO 1

Incidencia y mortalidad de cancer de cérvix en America Latina

11.ANEXOS

GRAFICA 1.1
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ANEXO 2
CUADRO 2.1
Incidencia de cancer de cérvix segun Registros de Cancer en
Guatemala 1999-2008
EN EL SEXO FEMENINO.
CIE-10 ANOS
B T DESCRIPCION 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | TOTAL
1 C53 |Cérvix 700 700 717 747 707 713 748 735 783 708 7,258
D06 |Carcinoma In Situ Cérvix 154 98 129 106 122 140 144 122 115 101 1,231
2 €50 [Mama 201 21 207 245 257 252 282 299 318 345 2,627
3 C44 |Otros Tumores de la Piel 80 96 98 103 128 127 135 107 130 128 1,132
4 €56 (Ovario 41 54 56 61 60 60 58 56 69 80 595
5 Cl6 [Estémago 36 36 26 53 52 59 54 62 68 68 514

Fuente: Registro de Cancer de Guatemala. Informe de los casos de Cancer registrados en el Instituto de
Cancerologia y Hospital “Dr. Bernardo del Valle S.” —INCAN- durante el afio 2008. Guatemala: s.n.;

2008.
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GRAFICA 2.1
Incidencia de Cancer de cérvix segun Registros de Cancer
en Guatemala 1999-2008
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Fuente: Registro de Cancer de Guatemala. Informe de los casos de Cancer registrados en el Instituto de
Cancerologia y Hospital “Dr. Bernardo del Valle S.” —INCAN- durante el afio 2008. Guatemala: s.n.;
2008.

CUADRO 2.2
Incidencia de cancer por localizacion en el sexo femenino segun
Registros de cancer en Guatemala 2008

LUGAR e Nimero %
CoDGo DESCRIPCION

1 53 [Cérvix 708 34.2%
D06 |Carcinoma In Situ Cérvix 101 4,9%

2 €50 |Mama 345 16.7%
3 C44 |Otros Tumores de la Piel 128 6.2%
4 €56 |Ovario 80 3.9%
-] C16 |Estémago 68 3.3%
] C80 |Sitio Primario Desconocido 56 2.7%
7 €54 |Cuerpo Del Utero 51 2.5%
& €73 |Tiroides 49 2.4%
] €22 |Higado y Vias Biliares Intrahep. 35 1.7%
10 €23 |Vesicula Biliar 26 13%
Resto de Localizaciones 421 20.4%

C00 - D09 TODAS LAS LOCALIZACIONES | 2,068 | 100.0%

Fuente: Registro de Cancer de Guatemala. Informe de los casos de Cancer registrados en el Instituto de
Cancerologia y Hospital “Dr. Bernardo del Valle S.” —INCAN- durante el afio 2008. Guatemala: s.n.;
2008.
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GRAFICA 2.2
Incidencia de cancer por localizacion en el sexo femenino segin
Registros de Cancer en Guatemala 2008
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ANEXO 3

CUADRO 3.1

Localizacion y grupos etareos de los casos de cancer en el sexo femenino segun

Registros de Cancer en Guatemala 2008

Gontinuacion de cuadro 13a..

TE-1 GRUPOS DE EDAD

s TOTAL] % —

oiacam 0-4 § 5-9 J10-12] 15-18 ] 20-24 ?52_0 30-34035-30040-44 ] 45- &0 [ S0-S4 ) 55-S0f c0-o4) a5-00f TO-TA) Tiy+
cag |Peritonec y Retroperitoneo 6 0.3% - |- - 1 = : 1 - 2 - 2 = . - . -
c49 |Tejidos Blandos 22 11% - |- . 1 1 1 . ] 5 2 3 2 ] 1 1 3
€50 |Mama 345 16.7% - |- - - i 6 17 2 p2:] 53 51 56 44 | 2 23 22
cs1 |vulva 17 0.8% = - - - - - 2 - - 2 1 1 1 3 - 7
cs2 |Vagina 10 0.5% i - - 1 - - - 3 3 1 - 1
€53 |Cérvix 708 34.2% - |- - - 1 14 37 &7 100 | 92 116 | 105 | &9 45 27 35
D06 | Carcinoma In Situ Cérvix 101 4.9% - |- - - 3 10 16 13 15 10 11 [3 3 2 4 3
54 |Querpo Del Uterg 51 2.5% - - - 1 1 1 - 5 5 12 16 4 1 4 1
55 |Utero 1 0.0% - |- - = - E ) E 1 E E 5 = s =
Cs6 |Ovario 80 3.9% O - 4 4 3 3 - g 2 10 5 ] 9 & 2
C57 |Otras Partes Aparato Genital Femening 2 0.1% 1 1 - -
csg |Placenta 5 0.2% 1 1 2 1 -
064 |RifiGn 13 0.6% - 1 1 2 1 2 - -
C67 |Vejiga Urinaria 9 0.4% - - 1 1 - 1 2 1 3
69 |Cjos 4 0.2% . 1 . - . 1 2
€71 |Encéfalo 14 0.7% 1 2 1 1 2 ] 2 1 1 - . 1
C73 |Tircides a9 2.4% . 2 1 5 1 1 3 6 6 9 7 2 2 4
C76 |Localizaciones Mal Definidas 6 0.3% - - 1 1 i - 1 - 1 1
€77 |Ganglic Linfatico 3 0.1% . - 1 - 1 1 . -
€80 |Sitio Primario Desconocido 56 2.7% 1 1 3 1 5 4 8 11 7 ] 4 2
c81 |Enfermedad De Hodgkin 9 0.4% 1 1 2 - 2 1 1 1 -
€82 |Linfoma No Hodgkin Folicular 5 0.2% - 1 3 - - 1
C83 |Linfoma No Hodgkin Difusa 22 11% 1 1 1 3 3 2 2 4 4 1
€84 |Linfoma de Células T 9 0.4% - |- . 2 - . 1 . 1 1 1 1 1 - 1
C85 |Linfoma No Hodgkin Otros Tipos 22 1.1% - |- - - 2 2 1 1 2 3 3 1 2 2 3
C88 |Enfarmedades Inmunoproliferativas 2 0.1% - . - 1 - - 1 . . -
ca0 |Misloma Multiple 3 0.1% - |- . - 1 - 1 1 -
091 |Leucemia Linfoide 5 0.2% - |- - 1 - 1 1 . 1 - 1
92 |Leucemia Mieloide 5 0.2% - |- 1 1 1 - - - 1 1
€95 |Leucemias De Células Tipo No Espec. 2 0.1% L . - - . . - . . 1 - 1
D00 |Cavidad Bucal, Esdfage y Estdmage 1 0.0% - I = = : 5 = : . = = 1 3 . =
D01 |Otros Organos Digestivos 3 0.1% . . - - - = : - . 1 2 . . -
D02 |Sistema Respiratorio y Oido Medio 1 0.0% - | - - - - - - - - - - 1 - -
D04 |Carcinoma In Situ Piel 3 0.1% - - . . . . . . . . . . 1 1 1
D05 |Carcinoma In Situ Mama 5 0.2% - |- C 2 g - i = 1 - - - - i i i
D07_|carcroma in St Otros Crgancs Genitales 9 0.4% - |- - - - - - - 2 1 1 1 2 1 . 1

Fuente: Registro de Cancer de Guatemala. Informe de los casos de Cancer registrados en el Instituto de

Cancerologia y Hospital “Dr. Bernardo del Valle S.” —INCAN- durante el afio 2008. Guatemala: s.n.;
2008.

ANEXO 4

CUADRO 4.1
Caracteristicas arquitectonicas de la citologia del adenocarcrinoma in situ

+ Perdida de la disposicion normal en panal de abeja debido a
sobre posicién y agrandamiento nuclear.

+ Tiras celulares aisladas, que se desprenden de
conglomerados celulares.

+ Rosetas, en las que el citoplasma se dispone en la porcion

centran de los cumulos.

Pseudoestratificacion nuclear.

Empalizadas nucleares en los bordes de los grupos.

Formaciones glandulares, con luces centrales.

Emplumado, que se debe a la perdida de borde liso normal

del endocérvix

Alonso P. Lazcano E, Hernandez M. Céancer Cervicouterino: Diagndstico, prevenciéon y control. 2da ed
México D.F.: Editorial Medica Panamericana; 2005

* o o o
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ANEXO 5

CUADRO 5.1
Clasificacion por estadios de cancer de cérvix segun la FIGO*

Estadio | Caracteristicas del tumor

Carcinoma limitado al cuello del Gtero. Carcinoma
diagnosticado solo por histologia.

A | 1Al Invasic_')r} dgl est_roma inferior a 3 mm y extension
superficial inferior a 7mm.

Extension en profundidad mayor de 3mm e inferior a
5mm, con extension superficial inferior a 7mm
Lesiones clinicas limitadas al cuello o preclinicas visibles con
extension superior al estadio 1A2

IB1 | Lesion clinica de tamafio inferior a 4 cm

IB2 | Lesion clinica de tamafio mayor a 4 cm

Carcinoma con extension extracervical con afectacion a los
dos tercios superiores de la vagina o parametrios sin afectar
a la pared pélvica

HAL Lesig’m de tan_naﬁo inferior a_4 cm con afectacion menor de 2
1 tercios superiores de la vagina.

Lesion de tamafio mayor a 4 cm con afectacion menor que

1 1A2

1HA2 : . .
los 2 tercios superiores de la vagina
1B Afectacion _de parametrios unilateral o bilateral sin llegar a la
pared pélvica
Extension hasta la pared pélvica y/o tercio inferior de la
vagina, o causante de hidronefrosis o anulacion renal
11 HIA Extension al tercio inferior de la vagina sin afectar la pared

pélvica

111B | Extensién a la pared pélvica

Afectacidon de 6rganos pélvicos o metéastasis a distancia
IV | IVA | Extensién a 6érganos adyacentes

IVB | Metastasis a distancia

Adaptado por Carreras R, Xercavins J, Checa MA. Virus del Papiloma Humano y Cancer de Cuello de
Utero. Madrid: Editorial Medica Panamericana; 2007. Y modificado con Meeting Report. The new FIGO

staging system for cancers of the vulva, cervix, endometrium and sarcomas. Gynecologic Oncology:
2009; 115: 325-28*FIGO: Federaciéon Internacional de Ginecologia y Obstetricia.
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CUADRO 5.2
Estadificacion del cancer cérvix

Equivalencia | Estadio Afectacion . .
b FIGO AJCC TNM ganglionar Metastasis

- 0 Tis NO MO

1A1 1A1 Tlal NO MO

1A2 1A2 Tla2 NO MO

IB1 IB1 Tlb1l NO MO

1B2 IB2 T1b2 NO MO

1A 1A T2a NO MO

11B 11B T2b NO MO
1A 1A T3a NO MO

T1 N1 MO

1B me T2 N1 MO
T3a N1 MO

v T3b Cualquier N MO

IVA IVA T4 Cualquier N MO

IVB IVB C“a'?“'er Cualquier N M1

Modificado de Carreras R, Xercavins J, Checa MA. Virus del Papiloma Humano y Cancer de Cuello de
Utero. Madrid: Editorial Medica Panamericana; 2007.

ANEXO #6

CUADRO 6.1
Tipos histolégicos de carcinoma de cérvix (OMS)

¢ Carcinoma de células escamosas (carcinoma
epidermoide)
0 Queratinizante (bien diferenciado y
moderadamente diferenciado)
o No queratinizante (tipo de células
grandes y pequefas)
0 Tipos especiales: verrugoso,
carcinoma de células fusiformes
¢+ Adenocarcinoma endocervical
o Variante: adenoma maligno
(carcinoma de minima desviacién)
Variante : villoglandular
Endometrioide
Células claras
Seroso
Mesonéfrico
Intestinal (sello de anillo)
+ Otros tumors epiteliales
Adenoescamoso
o Adenoide cistico
o0 Pequeias células
0 Pobremente diferenciado

O 0O O0OO0OO0Oo

o
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CUADRO 6.2
Clasificacion histolégica del adenocarcinoma de cérvix

* Neoplasia intraepitelial cervical glandular — adenocarcinoma in situ
(CGIN)
o Bajo grado
0 Alto grado
= Endocervical
= Endometroide
= Intestinal
= Seroso
= Células Claras
= Adenoescamoso
= Villoglandular
= Ciliado
+ Adenocarcinoma Invasivo
o Carcinoma puro
= Mucinoso
e Endocervical
e Intestinal
e Sello de anillo
= Villoglandular
= Desviacion minima/adenoma maligno
= Endometrioide
= Células Claras
=  Seroso
= Mesonéfrico
o Carcinomas con component glandular
= Adenoescamoso

Adenoide basal
Adenoide cistico

Modificado de: Jordan J, Singer A, Jones Il H, Shafi M. The cérvix. 2™ Ed. Massachusetts [USA]:
Blackwell Publishing Ltd; 2006. y Robboy SJ, Mutter GL, Prat J, Bentley RC, Russell P, Anderson MC.
Robboy’s Pathology of the Female Reproductive Tract. 2" Ed. USA: Churchill Livingstone Elsevier; 2009.
Con modificaciones de Nucci MR, Oliva E. Gynecologic Pathology. USA: Churchill Livingstone Elsevier;

2009.

CGIN: neoplasia cervical intraepitelial glandular (Cervical Glandular Intraepithelial Neoplasia)

ANEXO 7
CUADRO 7.1
Protocolos de tratamiento del cancer de cérvix

Estadio O Conizaciéon/ Histerectomia simple / Radioterapia

(inoperables)
1A1 Conizacién / Histerectomia simple
1A2 Histerectomia radical /+ Radioterapia
IB-11A Cirugia radical + Quimioterapia + Radioterapia
11B Cirugia radica + Radioterapia

Radioterapia + Quimioterapia
1H1-1VA Radioterapia + Quimioterapia
1VB Radioterapia paliativa / Quimioterapia paliativa
Recurrente Radioterapia + Quimioterapia

Adaptado de Carreras R, Xercavins J, Checa MA. Virus del Papiloma Humano y Cancer de Cuello de
Utero. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2007.
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ANEXO 8

CUADRO 8.1

Escala de Toxicidad aguda RTOG/EORTC: Abdomen y pelvis

Escala de toxicidad aguda RTOG/EORTC: abdomen y pelvis

Organo Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Higado Nauseq, dispepsia, funcién Sintomas moderados, Insuficiencia hepatica Necrosis hepatica, con
hepatica ligeramente algunas alteraciones de la severa, alteraciones o encefalopatia hepati
anémala funcién hepética con importantes de la analitica
albomina normal hepatica, descenso de la
albumina, edemas o ascitis
Intestino Diarrea moderada con 5 o Diarrea con mas de 5 Obstruccion o sangrado Necrosis, perforacion,
menos deposiciones/dia, deposiciones/dia, dolor que precisan cirugia fistula
secrecion o sangrado rectal  célico, secrecion mucosa
rectal leve rectal importante o sangrado
intermitente
Rifién Albuminuria transiteria, no Albuminuria moderada Albuminuria severa, HTA HTA maligna, coma
HTA, alteracion de la funcién  persistente, HTA moderada,  severa, anemia persistente urémice, urea
renal moderada, urea no anemia, urea (<10 g de Hb), urea > 100 mg/100ml
25-35 mg/100ml, 36-60 mg/100 ml, > 40 mg/100ml,
Cr 1,5-2 mg/100ml, CCR 50-74% Cr> 4 mg/100ml, CCR < 50%
CCR > 75%
Vejiga Atrofia epitelial leve, escasas  Aumento de frecuencia Aumento imporiante de la Necrosis, capacidad

telangiectasias, hematuria
microscopica

urinaria, telangiectasias
generalizadas, hematuria
macroscopica intermitente

frecuencia urinaria y disuria
severa, telangiectasias
generalizadas con pefequics,
hematuria frecuente,
reduccién de la capacidad
vesical (<150 ccJ)

vesical < 100 ce,
cistitis hemorragica
severa.

Samper PM, Perez Escutia MA, Cabezas MA. Toxicidad en tratamientos de abdomen y pelvis: tipo de
toxicidad y escalas de valoracion. Oncologia: 2005; 28(2): 71-77RTOG:_Grupo Oncologico de

Radioterapia (Radiation Therapy Oncology Group)
EORTC: Organizacién Europea para la Investigacion y el Tratamiento del Cancer (European Organisation
for Research and Treatment of cancer)
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ANEXO 9
GRAFICA 9.1
Algoritmo terapéutico para cancer de cérvix segun
MSPAS de Guatemala
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Alvarez Rodas EJ. Diagndstico y Tratamiento Cancer Cervicouterino: Componente cervicouterino del
programa nacional de salud reproductiva: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Protocolo de
Atencién. 2010.

MSPAS: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

GRAFICA 9.2
Algoritmo terapéutico para cancer de ceérvix estadio clinico 11
y 11l segin MSPAS de Guatemala
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Alvarez Rodas EJ. Diagndstico y Tratamiento Cancer Cervicouterino: Componente cervicouterino del
programa nacional de salud reproductiva: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Protocolo de
Atencién. 2010.
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GRAFICA 9.3
Algoritmo terapéutico para cancer de cérvix estadio clinico IV segun MSPAS de
Guatemala
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Alvarez Rodas EJ. Diagnéstico y Tratamiento Cancer Cervicouterino: Componente cervicouterino del
programa nacional de salud reproductiva: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Protocolo de
Atencién. 2010.

ANEXO 10

CUADRO 10.1
Frecuencia de frotes cervicovaginal
recomendaciones de la ACOG

Pacientes con 21-30 afios Cada 2 afios

Pacientes mayores de 30 afios Después de 3 frotes
consecutivos negativos
Cada 3 afios

Pacientes con algun factor de riesgo | Cada afio

Inmunosupresas

Antecedentes de lesiones

Después de una terapia para Cada 4-6 meses por 2 afios.
enfermedad preinvasiva del cérvix Después cada afio.

Después de tratamiento por cancer Cada 3 meses por 2 afos.
invasivo Después cada 6 meses.

Practice Bulletin #109 — Cervical Cytology Screening. Issue of Obstetrics & Gynecology. ACOG;
2009 ACOG: Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia.
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ANEXO 11
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA, HISTOPATOLOGICA Y TERAPEUTICA
DE LAS PACIENTES MAYORES DE 20 ANOS CON DIAGNOSTICO DE
ADENOCARCINOMA DE CERVIX

INSTITUTO DE CANCEROLOGIA Y HOSPITAL “DR. BERNARDO DEL VALLE S.”
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Seccion 1: Datos para la seleccion de expedientes.

No. Expediente:

Afio de Diagnostico: 1999 O 2000 O 2001 O 2002 O 2003 O
2004 OO0 2005 O 2006 OO0 2007 O 2008 O

Seccion 2: Caracteristicas epidemioldgicas:

¢ Edad: (afios)
20-24 O 25-39 O 40-49 O
50-59 O 60-64 OO0 65-69 O >70 O

¢+ Ocupacion:

[J Directores y gerentes

O Profesionales cientificos e intelectuales

[0 Técnicos y profesionales de nivel medio

0 Personal de apoyo administrativo

0 Trabajadores de los servicios y vendedores de comercios y mercados
[0 Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios, forestales y pesqueros
[0 Oficiales, operarios y artesanos de artes mecanicas y de otros oficios
[0 Operadores de instalaciones y maquinas y ensambladores

[0 Ocupaciones elementales

[0 Ocupaciones militares

OO0 Estudiantes

OO0 Ama de casa

¢ Paridad: Si O No O

+ Anticonceptivo oral: Si No O

+ Terapia de reemplazo hormonal: Si O No O

¢ Fuma: Si O No O

Caracteristicas histopatolégicas:

+ Estadio Clinico: In Situ O 1A O IB O 1HHA O 1B O
1A O 1B O IVA O IVvB O No clasificable [

+ Tipo Histolégico Adenocarcinoma:

Mucinoso 0 Endometroide [ Villoglandular O
Células Claras O Seroso O Adenoma Maligno O
Adenoide Cistico Mesonéfrico [ Adenoide Basal O No Clasificable O

Caracteristicas terapéuticas:

Conizacion O Cirugia O

Radioterapial] Quimioterapia [

Cirugia+ Quimioterapia [ Cirugia+ Radioterapia [J
Quimioterapia+ Radioterapia [ Cirugia+ Quimioterapia +Radioterapia [
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ANEXO 12

CUADRO 12.1
Comparacion por afio del nimero de casos de adenocarcinoma de cérvix
con el nUmero de casos de carcinoma de células escamosas de cérvix
en el INCAN de enero 1999 a diciembre 2008
Guatemala, julio 2011

Afio/Cancer de Casos Casos cel. Total de cancer
Cérvix adenocarcinoma escamosas de cérvix
1999 51 649 700
2000 33 667 700
2001 31 686 717
2002 32 715 747
2003 41 636 707
2004 39 674 713
2005 38 710 748
2006 47 688 735
2007 40 743 783
2008 26 682 708
Total 378 6880 7258
% 5.20 94.80 100

Fuente: Instituto de Cancerologia y Hospital “Dr. Bernardo del Valle S”. Informe de los casos de
cancer registrados durante el afio 1999-2008. Guatemala: INCAN; 2008.

CUADRO 12.2
Comparacion por afio del numero de casos de adenocarcinoma de cérvix in situ
con el numero de casos de carcinoma de células escamosas de cérvix in situ
en el INCAN de enero 1999 a diciembre 2008
Guatemala, julio 2011

~ . Casos Casos Total cancer
Afo/Cancer - P
de cérvix adenocar_cmoma cel. escamosas de cervix
In Situ In Situ In Situ
1999 1 153 154
2000 0 98 98
2001 1 128 129
2002 1 105 106
2003 0 122 122
2004 2 138 140
2005 0 144 144
2006 0 122 122
2007 0 115 115
2008 0 101 101
Total 5 1226 1231
% 0.40 99.60 100

Fuente: Instituto de Cancerologia y Hospital “Dr. Bernardo del Valle S”. Informe de los casos
de cancer registrados durante el afio 1999-2008. Guatemala: INCAN; 2008.
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CUADRO 12.3
Cambio porcentual por afio de las pacientes mayores de 20 afios con diagndstico
de adenocarcinoma de cérvix en el INCAN de enero 1999 a diciembre 2008
Guatemala, julio 2011

Primeras Cambio

Afo consultas Total porcentual

por afo (%06)
1999 4624 51 0
2000 4824 33 -35.3
2001 4901 31 -6.1
2002 5126 32 3.2
2003 5284 41 28.1
2004 5564 39 -4.9
2005 5585 38 -2.6
2006 5700 47 23.7
2007 5779 40 -14.9
2008 5986 26 -35

Fuente: Boleta de recoleccién de datos e Instituto de Cancerologia y Hospital “Dr.
Bernardo del Valle S”. Informe de los casos de cancer registrados durante el afio
1999-2008. Guatemala: INCAN; 2008.

CUADRO 12.4
Distribucion de las pacientes mayores de 20 afios con diagnéstico
de adenocarcinoma de cérvix segun edad en el INCAN
de enero 1999 a diciembre 2008
Guatemala, julio 2011

Edad (afos) Total %
20-24 3 0.79
25-39 71 18.78
40-49 139 36.76
50-59 98 25.97
60-64 30 7.93
65-69 15 3.96

>70 22 5.81
Total 378 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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CUADRO 12.5
Distribucion de las pacientes mayores de 20 afios con diagnodstico de
adenocarcinoma de cérvix segun tipo histolégico en el INCAN
de enero 1999 a diciembre 2008
Guatemala, julio 2011

Tipo histolégico* Total %
Mucinoso 320 84.66
Endometroide 29 7.68
Cel. Claras 11 2.91

Villoglandular 6 1.59
Adenoide Basal 6 1.58
Seroso 2 0.53

2
1
1

Mesonéfrico 0.53
Adenoma maligno 0.26
Adenoide cistico 0.26
Total 378 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
*Segun clasificacion histolégica del adenocarcinoma de cérvix, modificado de
Jordan J, Singer A, Jones IIl H, Shafi M. The cérvix. 2" Ed. Massachusetts
[USA]: Blackwell Publishing Ltd; 2006

CUADRO 12.6
Distribucion segun caracteristicas terapéuticas de las pacientes mayores de 20 afios
Distribucion de las pacientes mayores de 20 afios con diagnéstico de
adenocarcinoma de cérvix segun caracteristicas terapéuticas en el INCAN
de enero 1999 a diciembre 2008
Guatemala, julio 2011

Caracteristica Terapéutica Total %
Radioterapia 319 84.40
Cirugia+Radioterapia 27 7.14
Cirugia 17 4.50
Quimioterapia+Radioterapia 14 3.70
Conizaciéon 1 0.26
Quimioterapia 0 0
Cirugia+Quimioterapia 0 0
Cirugia+Quimioterapia+Radioterapia 0 0
Total 378 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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ANEXO 13

CARACTERIZACION
EPIDEMIOLOGICA,
HISTOPATOLOGICA Y TERAPEUTICA
DE LAS PACIENTES
MAYORES DE 20 ANOS CON
DIAGNOSTICO DE
ADENOCARCINOMA DE CERVIX.

Estudio descriptivo retrospectivo
realizando en el Instituto de
Cancerologia y Hospital "Dr.

Bernardo del Valle S.” - INCAN-

Enero 1999 - diciembre 2008

OBJETIVO GENERAL

Caracterizacion epidemioldgica,
histopatoldgicay terapéuticade las
pacientes mayores de 20 afios con
diagndsticode adenocarcinoma de cérvix
en el Instituto de Cancerologia y Hospital
“Dr. Bernardo del Valle S.” -INCAN- durante
el periodo de enero 1999 a diciembre 2008.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Cuantificar la prevalencia del
adenocarcinoma de cérvix en Guatemala
en base al hospital nacional de referencia.

Describir las caracteristicas epidemiologicas
de las pacientes con diagnéstico de
adenocarcinoma de cérvix segun: edad,
ocupacion, paridad, practicasde
anticoncepcién oral o terapia de reemplazo
hormonal y tabaquismo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las caracteristicas
histopatolégicas presentes en las
pacientes con diagnéstico de
adenocarcinoma de cérvix segun el

estadio clinico y resultado histopatolodgico.

Describir las caracteristicas terapéuticas en
las pacientes con diagnéstico de
adenocarcinoma de cérvix segun tipo de
tratamiento recibido.

METODOLOGIA

Tipo y diseiio de la investigacion:
Descriptivo retrospectivo

Unidad de analisis:

Expedientes clinicos de las pacientes
mayores de 20 afios con diagnéstico de
adenocarcinoma de cérvix tratadas en el
Instituto de Cancerologia y Hospital “Dr.
Bernardo del Valle S.” -INCAN-.
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Poblacion y muestra

Poblacion:

Todos los expedientes clinicos de las pacientes
mayores de 20 anos con diagnadstico de
adenocarcinoma de cérvix en el Instituto de
Cancerologia y Hospital “Dr. Bernardo del
Valle S.” —INCAN- registrados en el periodo de
enero 1999 a diciembre 2008.

Muestra:

No se utilizo muestra, ya que se trabajo con la
poblacion universo.

Seleccion de los sujetos de
estudio

Criterios de inclusién:

Expedientes clinicos de pacientes mayores de 20 afios nuevas
con diagndstico y tratamiento de adenocarcinoma de cérvix
durante el periodo de enero 1999 3 diciembre 2008.

Criterios de exclusién:

Expedientes clinicos incompletos, o que no presentaron el
reporte de patologia con el diagnéstico de adenocarcinoma
de cérvix.

Expedientes clinicos que reportaron cancer primario en otro
sitio anatémico que no sea cérvix, o que presentaron
recurrencia.

Expedientes clinicos donde se haya reportado que el paciente
no deseaba ningln tipo de tratamiento después de su
diagnédstico histopatolégico de adenocarcinoma de cérvix.

Expedientes clinicos que no fueron Iet];ib\es‘ Expedientes
clinicos que no se encontraron en el archivo al momento de
la recoleccién de datos.

RESULTADOS

Prevalencia

Primeras
Aiio consulj:as por Total 1/1,000
afio
1999 4624 51 11.0
2000 4824 33 6.8
2001 4901 31 6.3
2002 5126 3z 5.2
2003 5284 41 7.7
2004 5564 39 7.0
2005 5585 38 6.8
2006 5700 47 8.2
2007 5779 40 6.9
2008 5986 26 4.3
Total 53373 378 7.0
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Ocugugcién

Ocupacién %
Ama de casa 333 e
Ocupaciones elementales 33 8.73
Tecnicos y profesionales de . 1.60
nivel medio
Profesionales cientificas & 3 0.79
intelectuales
Personal de apoyo z 0.73
administrativo
Directores y gerentes 0 ]
Trabajadores de los servicios y 1]
vendedares de comerciosy 0
mercados
Agricultores ytrabajadores [
calificadas agropecuarios, 0
forestalesy pesqueros
Oficiales, operariosy artezanos [
de artes mecanicasy de otros 0
oficios
Operadares de instalacionss y p ]
magquinas y ensambladares
Ocupaciones militares [1] [
Estudiantes [ 0
Tota 378 100

Estadio clinico

Estadio clinico Subtotal % Total %

In situ 5 1.32 5 1.32
7y 1 0.26

I (] 3 557 37 878
A ] 2.40

u iz} 201 53.17 210 3337
TIIA 2 0.53

I p— E S 87 23.01

v VA : ?ZZ 11 202
VB :

Mo clasificable 28 7.40 28 7.40

Total 378 100 378 100

Si No
Caracteristicas
Total % Total i
Paridad 364 96.30 14 3.70
Anticonceptivo 12 3.44 365 96.56
oral
Terapia de 2 0.53 376 59.47
reemplazo
hormonal
Fumna 17 4.50 361 95.50
Tipo Histolodgico
Tipo histolégico Total %
Mucinoso 320 84.66
Endometroide 29 7.68
Cel. Claras 11 2.91
Villoglandular 6 1.59
Adenoide Basal 6 1.58
Seroso 2 0.53
Mesonéfrico 2 0.53
Adenoma maligno 1 0.26
Adenoide cistico 1 0.26
Total 378 100

i e i £ A 1 e, S S g e % Tt 5. T b T St andh [ Tt ity 53552

Terapéutica

Caracteristica

Terapéutica Total Yo
Radioterapia 319 84.40
Cirugia+Radioterapia 27 7.14
Cirugia 17 4.50
Quimioterapia+Radioter 14 3.70
apia
Conizacian 1 0.26
Quimioterapia 0
Cirugia+Quimioterapia 0 ]
Cirugia+Quimicterapia+ a 1]
Radioterapia
Total 378 100
= Tt e
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CONCLUSIONES

Lagreva\encia del adenocarcinoma de cérvix en .
uatemala seglin un hospital nacional de referencia
es de 7 casos por cada 1000 primeras consultas.

Delas pacientes con diagnostico de adenocarcinoma de
cérvix el 36.76% correspondio a la edad comprendida
entre 40-49 afios, el 88.09% era ama de casa, el
96.3% ha tenido partos, el 96.56% norealiza
practicas de anticoncepcion oral, el 99.47% norealiza
practicas de terapia de reemplazo hormonal, y el
95.5% no refirid el habito de fumar.




CONCLUSIONES

De las pacientes con diagnostico de adenocarcinoma de

cérvixel 55.57% se presento en el estadio 1, y el
84.66% presento el subtipo histologico mucinoso.

El 84.4% de las pacientes con diagndstico de
adenocarcinoma de cérvix recibié radioterapia.

RECOMENDACIONES

Ayudar a la capacitacién del personal
médico y paramédico tanto del nivel
primario como especialistas en el interior
del pais para clue estos tengan mayor
conocimiento tanto de Erevencién, de una
deteccion temprana, y tratamiento, por
medio del cual se disminuya el costoy se
mejorala vida de las mujeres.

Subclasificar adecuadamente el

adenocarcinoma de cervix de acuerdo a la
clasificacién de OMS,
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Dar un amplio plan educacional

RECOMENDACIONES

Al Instituto de Cancerologia
Hospital "Dr. Bernardo del Valle S.”

recomendando y
orientando a todas las pacienfes que llegan a la
consulta diaria para que estas se participen en
acciones de prevencion y se realicen su frote
cervico-vaginal cada afio, asi como para la
comprension de su enfermedad vy asi aumentar el
numero de pacientes para recibir un diagnostico,
tratamiento y seguimiento adecuado.
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