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RESUMEN

Identificar el estadio histopatolégico evidenciado en la primera consulta por
ginecologia oncolégica nos permite establecer la probabilidad de curacion y
sobrevivencia de estas pacientes con una adecuada calidad de vida; y de forma
indirecta evaluar la eficacia en la prestacion de los servicios de promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad de nuestro sistema departamental de salud.
A demas durante este estudio logramos determinar los factores de riesgo
individuales, familiares, medioambientales y del comportamiento sexual mas
frecuentemente asociados con esta enfermedad.

METODOS:

Durante este estudio que es descriptivo, retrospectivo y transversal se realizé una
revision sistematica de 191 historias clinicas de la consulta externa de ginecologia
oncoldgica del HUHMP de Neiva en el periodo comprendido entre 1 de enero a 31
de diciembre del 2003,

RESULTADOS:

De las 191 historias clinicas solo 47 tenian diagnosticado por primera vez cancer
de cérvix mediante citologia cervico-vaginal, colposcopia y biopsia durante este
periodo; se obtuvieron como hallazgos:

El estadio histopatoldgico inicial mas frecuente fue el IB1.

El rango promedio de edad de presentacion estaba entre los 41 y 50 afios de edad
Con mayor frecuencia presentaron factores de riesgo asociados como lo es
estrato socioeconémico bajo (58%), menarquia temprana (menor de 12 afios de
edad), gran multiparidad y planificacion familiar con métodos hormonales entre
otros.

A demas la citologia cervico-vaginal como método de screening tuvo una
efectividad del 63.8% para detectar mujeres con HG-SIL.

CONCLUSIONES:

Con el hallazgo del estadio IB1 como el mas frecuente se puede pronosticar una
sobrevida a 5 afios del 80-90% para aquellas mujeres que se sometan a
histerectomia radical y linfadenectomia pélvica con o sin radioterapia; sin embargo
se encontraron casos en los cuales el hallazgo inicial fue en etapas avanzadas
(IVA 'y IVB) en los cuales el Unico tratamiento es meramente paliativo.



ABSTRACT

BACKGROUND:

To identify the stadium histopatology evidenced in the first consultation by
gynecology oncology allows to settle down the cure probability and these patients'
survival with an appropriate quality of life; and in an indirect way to evaluate the
effectiveness in the benefit of the services of promotion of the health and
prevention of the illness of our departmental service of health. To other during this
study are able to determine the individual, family, half-environmental factors of risk
and of the sexual behavior more frequently associated with this iliness.

METHODS:

He was carried out a systematic revision of 191 clinical histories of the external
consultation of gynecology oncology of the HUHMP of Neiva in the period
understood among January 1 from the 2003 to December of the same year 31, of
those which alone 47 had diagnosed cérvix cancer for the first time by means of
cervico-vaginal cytology, colposcopy and biopsy during this period.

RESULTS:

They were obtained as discoveries that the state more frequent initial histopatology
was the IB1; the range average of presentation age was between the 41 and 50
years of age and with more frequency they presented factors of associate risk as it
is it socio-economic stratum under (58%), early menargy (smaller than 12 years of
age), great multiparity and family planning with hormonal methods among others.
To other the cervico-vaginal cytology as screening method had an effectiveness of
63.8% to detect women with HG-SIL.

CONCLUSIONS:

Being the estadio more frequent histopatoldgico the 1B, a sobrevida is predicted to
5 years of 95% in those patients that underwent conizacién, with a very good
quality of life; but they were also some cases that were diagnosed in very



advanced stages of the illness (IVA and IVB) in which the treatment is merely
palliative.

To identify the stadium histopatology evidenced in the first consultation by
gynecology oncology allows to se



I. INTRODUCCION

El cancer de cérvix es una neoplasia, en su mayoria de tipo escamoso, que se
origina principalmente en la denominada zona de transformacion cervical del Utero
como consecuencia de la metaplasia que sufren las células del epitelio columnar
cilindrico hacia epitelio escamoso originando una lesion precursora denominada
neoplasia intraepitelial cervical (NIC). Dado que se conoce su evolucién natural y
se dispone de técnicas de deteccion precoz por citologia exfoliativa se pueden
llevar a cabo campafas de deteccién precoz. Para el mejor uso del screening
citologico se creé la clasificacion de Bethesda que clasifica en lesiones
intraepiteliales escamosas (SIL) de bajo o alto grado. En lo que se refiere al
adenocarcinoma de cuello de Utero, se ha observado que su frecuencia absoluta y
relativa estd aumentando entre mujeres jovenes por razones no bien establecidas.

El cancer escamoso de cérvix constituye un problema de salud publica a nivel
mundial siendo el segundo cancer mas frecuente entre mujeres y la causa lider de
muerte por cancer en mujeres de muchos paises en vias de desarrollo. Su
incidencia y mortalidad han disminuido en las tltimas décadas debido en parte a la
deteccidn y al tratamiento de las lesiones intraepiteliales precursoras.

Actualmente existe un gran interés centrado en la investigacion sobre el virus del
papiloma humano (VPH) y su implicacion en la etiopatogenia del cAncer escamoso
de cérvix y la NIC que parecen seguir un patron tipico de enfermedades de
transmision sexual (ETS). No obstante, deben influir otros factores en el
desarrollo de la neoplasia puesto que existe una mayor prevalencia de infeccién
por VPH que de cancer cervical. Se cuestiona si, entre estos factores podria
encontrarse el tabaquismo, los anticonceptivos orales y ciertas deficiencias
nutricionales.

Esta investigacion tiene como objetivo realizar una completa descripcién a cerca
de los factores de riesgo mas frecuentes de las mujeres de la regidn
surcolombiana para el desarrollo del cdncer de cérvix, tomando como fuente de
informacion las historias clinicas de las pacientes atendidas en la consulta externa
ginecologica en el HUHMP durante el periodo comprendido entre febrero del 2003
a diciembre del mismo afio.

También es de interés dejar una base para futuras investigaciones que se realicen
sobre esta enfermedad que es fuente de una alta morbi-mortalidad en la poblacion
colombiana.



1. ANTECEDENTES

El GOG (Ginecology, Oncology Group) ha realizado diversos estudios en mujeres
a quienes se les ha diagnosticado cancer de cérvix, de los cuales comentaremos
lo que se concluyé en cada uno de ellos.

El GOG realizd una revision quirdrgica-patoldgica en pacientes con estadio 1B, vy
hall6 que la afectacion del espacio capilar y linfatico, el aumento del tamafio del
tumor y el incremento en la profundidad de invasion al estroma eran los factores
gue mas influencia tenian sobre la posibilidad de desarrollar metastasis a ganglios
linfaticos y disminucién en la supervivencia libre de recurrencias, siendo el de
invasion al estroma el mas importante y reproducible.

Realiz6 otro estudio con 1.028 pacientes tratadas con cirugia radical, y descubri6
gue las tasas de supervivencia se correlacionaron mas fielmente con el tamafio
tumoral que con la estadificacion clinica e histologica®.

En un andlisis multivariable de factores prondsticos llevado por este mismo grupo
en 626 pacientes en estadios localmente avanzados (I1,IIl y IV) puso de manifiesto
gue la afectacién ganglionar pélvica y paraadrtica, el tamafio tumoral, la edad de la
paciente y el estado general, influyeron significativamente en la supervivencia. En
otro analisis multivariable también pudo demostrar que el estadio de la
enfermedad, la afectacién endometrial y el control local pélvico eran indicadores
prondsticos significativos de la diseminacion a distancia.

GOG también hallé en una amplia serie de pacientes tratadas con radioterapia,
gue la incidencia de afectacién metastatica (pulmén, higado, cavidad abdominal)
aumentaba con el incremento del estadio tumoral desde un 3% en estadio IA a un
75% en estadio IVA.

Por dltimo, dedujo que pacientes infectadas por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) padecen la enfermedad mas agresiva y avanzada y tienen un peor
prondstico, al igual que las que presentan sobreexpresion del oncogen c-myc y
mayor nimero de células en fase S en los estadios iniciales®.

En Espafia en el Hospital de Madrid en el periodo comprendido entre 1991 y 1999
se registraron 926 casos nuevos de cancer de cérvix en los cuales se analizé que
la edad media de presentaciéon era a los 50.6 afios, siendo la mediana de 47.8
afios y la moda de 38 afios. También se concluy6 que entre los 30 y 54 afios se
diagnosticaban mas de la mitad de los casos (55.3%) lo que se asemeja a
estadisticas en Estado Unidos. Esta comunidad médica en Madrid ha mantenido
un seguimiento activo de las pacientes con las que no se ha perdido contacto. Del



total de mujeres, 79,2% estan vivas, 18,1% han muerto como consecuencia de la
progresion tumoral, del cual un 1,62% por complicaciones del tratamiento y el
resto (1,08%) por causas no relacionadas con el tumor. La razén de mortalidad a
causa del tumor es de 0,18.

En esta misma institucién se realiz6 un nuevo estudio con 710 pacientes en los
cuales al 76,7% se les diagnostica neoplasia papilar y escamosa; en 99 (10,7%)
neoplasia epitelial y en 93 (10,0%) un adenocarcinoma; teniendo el resto de casos
(2,6%) una histopatologia de distinta naturaleza. Con relacion a la distribucion de
casos segun la region de origen un 12,5% corresponde a mujeres que provienen
de fuera de la Comunidad de Madrid. Respecto al tratamiento, el mas
frecuentemente utilizado es la cirugia (608 pacientes (65,66%)), seguida de la
radioterapia (434 (46,87%)) y, por ultimo, la quimioterapia (86 (9,29%)), sin
embargo aunque Estados Unidos también utiliza mucho la cirugia lo hace en un
porcentaje menor (42%) y la radioterapia la utiliza en la mitad de las pacientes
operadas mientras que Madrid la utiliza en un porcentaje un poco inferior. Un total
de 191 pacientes (20,63%) recibieron tratamiento multidisciplinar muy similar al
porcentaje en Estados Unidos.

En esta poblacion de Madrid un alto porcentaje de los casos (31,6%) se
diagnostica en estadios tempranos de la enfermedad (carcinoma in situ). El resto
de los tumores estan en estadios invasivos, pudiendo distinguirse dentro de ellos:
diseminacion local (39,6%), diseminacion regional (25,4%) y metastasis a
distancia (3,2%)°.

Cuando se analizaron los resultados obtenidos de los estudios realizados en la
Comunidad de Madrid con respecto a la literatura universal se encontré que tanto
la edad media de presentacién de este tumor, como la distribucion de los distintos
tipos histologicos son similares.

La distribucion geogréfica del cancer de cérvix presenta importantes variaciones,
observandose las tasas mas elevadas en lberoamérica y sureste asiatico,
mientras que las tasa mas bajas aparecen en Oriente Medio, Norteamérica y
Europa. Dentro de la Union Europea las tasas mas elevadas corresponden a
Dinamarca y las mas bajas a Espafa, Finlandia y Luxemburgo, en orden
decreciente.

Al lgual que en la Union Europea, en Madrid el pico de incidencia se presenta a
los 35 afios, edad en la que alcanza una meseta que se mantiene hasta la
postmenopausia. Sin embargo, las lesiones intraepiteliales aparecen antes, de
manera que alcanzan su maxima incidencia entre los 25 y los 30 afos. Esto podria
explicarse por la interaccion de diversos factores de riesgo, como son el
comportamiento sexual en mujeres jovenes, la higiene en mujeres mayores, el



tabaquismo, la inmunosupresion, los anticonceptivos orales y las infecciones (se
puede considerar al VPH, en especial los serotipos 16 y 18, como el principal
factor etiol6gico de este cancer, que parece seguir un patron de enfermedad de
transmision sexual).

En cuanto al tipo histolégico (escamoso y adenocarcinoma) los datos son similares
a los recogidos en los estudios estadounidenses, observandose un aumento de la
incidencia de adenocarcinoma en mujeres jovenes, que segun varios estudios
podria estar asociado al uso prolongado de anticoncepcion oral.

Un articulo reportado por la NEJM en 2001 comunico6 un alto porcentaje de casos
se diagnosticaron en estadio de carcinoma in situ, lo que podria deberse a la
aplicacion de métodos de diagndsticos precoces por medio de la citologia
colposcopica, asi como a una mayor conciencia de las mujeres para acudir al
control ginecoldgico establecido en asistencia primaria.

El servicio médico nacional del reino unido recomienda que los examenes anuales
de cuello uterino se deben iniciar a la edad de 21 afios, y la organizacién
finlandesa del cancer recomienda el comenzar estos examenes a la edad de los
30 afios. La Sociedad Americana de Cancerologia y el Colegio Americano de
Obstétricia y de Ginecologia recomienda que las mujeres que han iniciado vida
sexual activa o la edad de 18 arfios, sin importar si es sexualmente activa se
sometan a un frotis anual durante 2 aflos consecutivos. Si son negativos, deben
repetirse el frotis cada 3 aflos. Ademas el Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia aconseja que ademas del frotis de Papanicolaou anual, también se
debe realizar una exploracion ginecoldgica sistematica y un examen de las
mamas. La Academia Americana de Médicos, las Fuerzas Canadiense en el
cuidado médico preventivo y la Universidad Americana de medicina preventiva,
apoyan la idea que estos examenes deben ser realizados cuando las mujeres
tienen vida sexualmente activa.

A nivel de nuestro pais, en 1993 el Dr JC Alvarez y colaboradores realizaron una
investigacion de correlacién citologia-colposcopia y biopsia en el diagndstico de
neoplasia cervical en la Liga de lucha contra el Cancer seccional Huila y
encontraron que la mayor frecuencia correspondia a la NIC | con el 28.9% de los
casos y que el grupo etareo que mas se compromete con esta patologia es el
comprendido entre los 21 y 30 afios de edad?.

En otra investigacion realizada también en nuestra region, se correlacionaron los
hallazgos colposcopicos e histoldgicos en pacientes con diagnostico de cancer de
cérvix en el HUHMP en el periodo comprendido entre 1996 y 2000, y encontraron
gue existe una concordancia entre la colposcopia como método auxiliar de



diagnostico y el resultado de histologia correspondientre para el diagndstico
precoz de cancer de cérvix, que el propésito final de la colposcopia®,

El Instituto Nacional de Cancerologia de Colombia reporta que es el cancer mas
frecuente en la mujer y que en 1998 ocup6 el primer lugar entre todos los
carcinomas, representando el 26.8% de los canceres en la mujer. Ademas las
tasas de incidencia de cancer cervical, al igual que la mortalidad muestran una
amplia variacion geogréfica, siendo mas altas en los paises en desarrollo,
particularmente en Latinoamérica y el Caribe?.

Por dltimo, también se pueden citar algunos registros llevados por la Secretaria
de Salud, datos que son reportados anualmente por las diferentes instituciones de
salud y que aungue no son muy bien validados nos dan una idea de la situacién
que vive nuestra poblacion.



2. DESCRIPCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

En todo el mundo el cancer de cérvix constituye un problema de salud publica
debido a que es el segundo tumor maligno mas frecuente en la poblaciéon
femenina a nivel mundial y es el principal tumor maligno que aparece en las
mujeres colombianas; ademas porque es el responsable del 5% de todas las
defunciones por canceres en las mujeres a nivel mundial.

La aparicion de esta enfermedad aunque estd muy relacionado con el antecedente
de infeccion con el virus del papiloma humano (VPH) no es el Unico factor
incidente puesto que es mayor la prevalencia de esta infeccion que de cancer de
cérvix, por tanto es necesario pensar que estan involucrados muchos otros
factores de riesgo como lo son la edad, edad de inicio de las relaciones sexuales,
historia de enfermedades de transmisién sexual, promiscuidad, multiparidad, uso
de anticonceptivos, nivel socioecondmico bajo, inmunodeficiencias, factores
masculinos como promiscuidad, antecedente de carcinoma de pene y antecedente
de compariera sexual con cancer de cuello uterino; tabaquismo, raza y nutricion.
Debido a que no todos estos factores de riesgo interactian en las mujeres de la
misma manera se produce una variacion en la incidencia del cancer de cervix en
las distintas regiones del mundo.

El cancer de cervix es un gran problema a nivel de salud publica mundial porque
es una enfermedad que no hace distinciones de raza, nivel socioeconémico, nivel
sociocultural, edad, ni ubicacién geogréfica; por tanto puede aparecer en cualquier
mujer desde los veinte aflos de edad hasta la ancianitud; y aunque es una
enfermedad que se puede diagnosticar desde sus estadios tempranos y puede ser
curada precozmente, sigue cobrando cientas de vidas de mujeres en Colombia y
millones en el mundo.

Por lo tanto planteamos el siguiente problema, ¢Cudales son las caracteristicas
clinicas, sociodemograficas y los factores de riesgo individuales, del
comportamiento sexual, familiares y ambientales de las pacientes que fueron
atendidas en consulta externa de ginecologia en el HUHMP en el periodo
comprendido entre enero del 2003 a diciembre del mismo afio y en las cuales se
les diagnostic6 Cancer de Cervix?.



3. JUSTIFICACION

El cdncer de cervix es una causa importante de morbi-mortalidad, especialmente
en los paises del tercer mundo, en donde los programas de promocion y
prevencion no son tan efectivos ni rutinarios como en Estados Unidos y paises
desarrollados en los cuales las muestras citolégicas de cervix se toman con
regularidad y se evallan mediante tinciones de Papanicolau (PAP), con lo cual se
puede mejorar la probabilidad de supervivencia detectando tempranamente el
desarrollo de esta maligna enfermedad. Por consiguiente, hasta que Colombia y
demés paises tercermundistas no implanten programas de promocién y
prevencion efectivos, esta enfermedad continuara siendo un problema de salud
publica.

Por consiguiente, es importante y necesario realizar esta investigacién para
obtener informacion acerca de las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas que
tiene esta enfermedad en nuestra region con el fin de poder detectar los factores
de riesgo individuales, en el comportamiento sexual, medioambientales y
sociodemograficos a los que mas frecuentemente se encuentra expuesta nuestra
poblacién con el fin de poder controlar y disminuir de manera efectiva su
exposicion, al mismo tiempo que se hace un seguimiento riguroso en las pacientes
gue tienen mayor posibilidad de desarrollar esta enfermedad para detectarla en
sus estadios mas precoces y poder hacer un tratamiento curativo mas no paliativo;
con lo anterior se podrd instaurar estrategias mas efectivas para prevenir la
enfermedad y asi lograr cortar o disminuir esta cadena con esperanzas de que en
un futuro el nimero de casos de cancer de cérvix sea menor que el actual.



4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL:

Determinar las caracteristicas clinicas, sociodemograficas y los factores de riesgo
individuales y del comportamiento sexual relacionados con las pacientes con
cancer de cérvix atendidas en el Hospital Hernando Moncaleano Perdomo en el
periodo comprendido entre enero del 2003 a diciembre del 2003, con el fin de
poder proponer estrategias que sean efectivas para la deteccion temprana de esta
enfermedad y asi tratar de disminuir su incidencia en la poblacién surcolombiana.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

¢ Describir las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con cancer
de cérvix en la poblacion a estudio.

¢ Determinar la frecuencia de los estadios histopatoldgicos diagnosticados en
las pacientes que fueron atendidas en el Hospital de Neiva.

¢ lIdentificar los factores de riesgo individuales, familiares y del
comportamiento sexual que se hallaron en las pacientes de la muestra.

¢ Describir el caracteristicas clinicas del cancer de cérvix.

¢ Proponer estrategias efectivas para la deteccion temprana del cancer de
CErvix.



5. MARCO TEORICO

5.1. DEFINICION

El Cancer Cervicouterino es una alteracion celular que se origina en el epitelio del
cuello del utero y que se manifiesta inicialmente a través de lesiones precursoras,
de lenta y progresiva evolucion, que se suceden en etapas de displasia leve,
moderada y severa, que evolucionan a Céncer in situ, cuando esta se circunscribe
a la superficie epitelial y luego a Cancer invasor cuando el compromiso traspasa la
membrana basal.

5.2. EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Aunque el cancer de cérvix suele aparecer en una amplia gama de edades, en
general ocurre entre la quinta y sexta década de vida, con un promedio de edad
de 54 afios. En contraste, la lesion intraepitelial, que es la precursora de la
enfermedad invasiva, frecuentemente ocurre en la mujer joven (a menudo por
debajo de los 40 afios de edad). Esta lesion precursora, se conoce como
neoplasia intraepitelial cervical (NIC) que se caracteriza por displasia; que es un
cambio confinado al epitelio cervical y puede mostrar diferentes grados de
maduracion. Se ha observado que esto puede ocurrir en mujeres de corta edad y
que la enfermedad invasiva consiste en una transformaciéon maligna del epitelio
escamocelular que requiere un largo periodo de latencia.

Se han identificado varios factores de riesgo para el cancer cervical, incluyendo
inicio de la actividad sexual a edad temprana, multiples compafieros sexuales
masculinos, compafieros sexuales masculinos que han tenido mdltiples
compafieros sexuales, y fumar. Se ha sugerido que el riesgo de cancer de cérvix
esta en aumento en pacientes inmunosuprimidas como consecuencia de un
trasplante renal u otra enfermedad. Enfermedades como el linfoma Hodgkin
causa inmunosupresion al igual que la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), ambas son factores de riesgo para el desarrollo
de NIC; sin embargo la relaciéon entre el VIH y el riesgo del cancer de cérvix es
poco clara.

En Colombia, el Cancer de Cuello Uterino constituye un importante problema de
salud publica.



5.3. INCIDENCIA

El analisis de morbilidad en céancer cervicouterino se hace sobre la base de
informacion de los casos diagnosticados en los 22 Servicios que conforman la red
del sistema publico de tercer nivel. En el afio 2000 y 2002 se diagnosticaron 1020
y 980 casos de Céancer Cervicouterino Invasor respectivamente. En ambos
periodos la mayor incidencia se presenta entre los 35 y 54 afios. La pesquisa y
Control del Cancer Cervicouterino constituye una de las actividades prioritarias del
Ministerio de Salud (hoy Ministerio de Proteccion Social), por su trascendencia,
magnitud y posibilidades de pesquisarlo y tratarlo oportunamente.(1). En 1996, se
establece por primera vez un Programa Nacional de Pesquisa y Control de Cancer
de Cuello Uterino al nacer el Plan De Atencion Basica.

5.4. MORTALIDAD

Ocupa el cuarto lugar, como causa de muerte por cancer en la mujer. En 1987, la
tasa de mortalidad ajustada por edad fue 24 por 100.000 mujeres mayores de 25
afnos, en el afo 2001 la tasa se redujo a 15,3 por 100.000. En el mismo periodo la
tasa bruta de mortalidad fue de 12 y 8,7 por 100.000 mujeres respectivamente(2).
La tasa de Afos de Vida Potencial Perdidos (AVPP) en la mujer por Cancer
Cervicouterino es de 129 por 100.000 mujeres(3) siendo ésta la mayor tasa, lo que
le asigna una trascendencia social y econdémica porque afecta a mujeres
relativamente jévenes y en edad productiva.

En mujeres menores de 25 afios, la mortalidad es practicamente inexistente, el
incremento progresivo en el riesgo de morir se produce a partir de los 35 afios;
mas del 80% de las muertes se produce en mujeres entre 40 y 60 afnos.

El impacto de la prevencion secundaria (Tamizaje por PAP) y de la prevencion
terciaria (oportunidad y calidad de los tratamientos) se relacionan estrechamente
en los resultados que muestran los indicadores nacionales.

5.5. PAPEL DEL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO EN EL DESARROLLO DEL
CANCER DE CERVIX



Tanto las lesiones intraepiteliales (es decir, NIC) como los especimenes del cancer
de cérvix con frecuencia se relacionan con el virus del papiloma humano (HPV),
un agente que como es sabido tiene capacidad para inmortalizar células en la
infeccion  in vitro. EI HPV es altamente frecuente, siendo detectado en
aproximadamente un tercio de las universitarias y en 8% de hombres entre las
edades de 15 y 49 afios. Hay varios tipos de HPV, que varian en su capacidad de
transformar el epitelio cervical. Las cepas menos agresivas, tales como tipos 6 y
11, se asocian comunmente o al condiloma viral o los cambios displasicos leves
en el epitelio cervical (NIC 1), que generalmente no progresan a cancer invasor.
Dichas cepas de HPV casi nunca estan presentes en mujeres con cancer cervical.

En contraste, los tipos de HPV de riesgo elevado, tales como tipos 16, 18, 31, 33,
y 35, se observan a menudo en asociacion con la displasia moderada (NIC II),
displasia severa o el carcinoma in situ (NIC IIl). Estas cepas de riesgo elevado
también se observan en la mayoria de pacientes con cancer cervical. ElI NIC Il y
lIl son las lesiones intraepiteliales que tienen el potencial para progresar a cancer
cervical invasor. El genoma de HPV tiene generalmente una configuracién
episomal (circular no integrado) en la NIC, mientras que en cancer cervical
invasor, el genoma se integra comunmente en el DNA del huésped. (3)

Las proteinas virales E6 y E7 sintetizadas por los tipos de riesgo elevado del HPV
son criticas para la transformacién maligna debido a su capacidad de atacar y
hacer inactivo el gen p53 del huésped y el gen supresor tumoral Rb,
respectivamente. El gen p53 y el Rb son proteinas supresoras del tumor que
inhiben la progresioén del ciclo celular; su inactivacion por las proteinas virales E6 y
E7 conduce a una alteracién en la regulacién de la entrada de las células en la
fase S del ciclo celular. La proteina viral E6 inactiva la funcion del p53 y potencia
su degradacién, probablemente dando por resultado niveles intracelulares escasos
de esta proteina supresora dentro del tumor. Asi, la inactivacion de p53, por
accion de la E6 o por mutacion, parece ser un componente central en el proceso
de la transformacion maligna y llegar a cancer.

5.6. TAMIZAJE MEDIANTE EL EXTENDIDO DE PAPANICOLAOU

La eficacia del extendido del PAP es en gran parte dependiente de la calidad de la
muestra y de la exactitud en la interpretacion citoldgica. Se han reportado
estudios en los que se evalué que los resultados de extendido de PAP son
técnicamente inadecuados debido a que presenta errores de muestreo en el
12,3% de los casos, y se ha estimado que los resultados que arroja pueden
subestimar la lesion intraepitelial en 17,5% de los casos. También se ha
demostrado que aproximadamente entre el 15 a 25% de las pacientes con las



lesiones intraepiteliales tienen un extendido de PAP con resultados normales y
gue tales resultados falsos negativos pueden ser reducidos al minimo si se
asegura que la técnica para obtener el espécimen citoldégico sea apropiadamente
utilizada. La zona de transformacion, que es el limite entre el epitelio escamoso
del exocérvix y el epitelio columnado del endocervix, es el sitio mas comun para el
desarrollo de las lesiones intraepiteliales que pueden dar lugar a la enfermedad
invasora. Los resultados falsos negativos pueden ser debidos al muestreo
inadecuado de la zona de transformacion que a menudo asciende en el canal
endocervical en mujeres posmenopausicas. Ademas del raspado cervical rutinario
realizado con una espatula, se debe obtener una muestra endocervical con un
cepillo endocervical, El extendido de PAP no se debe dejar secar al aire antes de
la fijacidn. Los estandares federales existentes se disefian para mantener la
calidad en la interpretacion del extendido de PAP por los laboratorios y sirven
ademds para disminuir el numero de resultados falsamente negativos. A pesar de
ocasionales dificultades con el muestreo y la interpretacion, el largo intervalo de
tiempo entre el desarrollo de las lesiones intraepiteliales y el desarrollo de la
enfermedad invasora proporciona mdultiples oportunidades para detectar e
interrumpir el proceso de transformacién maligna en la mayoria de las pacientes.

El intervalo méas propicio para la toma de muestras de extendido de PAP aun no
se ha establecido. La Universidad Americana de Obstétricos y de Ginecélogos y
La Sociedad Americana de cancer recomienda que la investigacién anual debe
realizarse cuando las mujeres inician una vida sexual activa o alcanza la edad de
18 afos. Si de estas examinaciones anuales tres 0 mas consecutivamente han
sido normales, la prueba del Pap se puede realizar menos con frecuencia, y
médicamente se considera que la paciente presenta bajo riesgo de desarrollar
cancer de cérvix. Es conveniente continuar realizando pruebas anuales del Pap
en mujeres en que se consideren en alto riesgo para el desarrollo de cancer
cervical en base a los factores de riesgo que arriba mencionamos(2).

5.7. LA INTERPRETACION DEL EXTENDIDO DE PAP

Un diagnostico definitivo de NIC o de carcinoma se puede hacer solamente
mediante biopsia de las lesiones sospechosas observadas durante la colposcopia.
La prueba de tamizaje de PAP es una prueba de investigacién disefiada para
identificar a las pacientes que pueden tener lesiones premalignas o malignas que
requieren evaluacién adicional. Existen varias clasificaciones citolégicas segun los
resultados del extendido de PAP; Actualmente la clasificacion Bethesda es la mas
utilizada (Figura 1).



Fig 1. Clasificacion histolégica de la Neoplasia Intraepitelial Cervical
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La clasificacion Bethesda reconoce dos categorias de anormalidades citolégicas
que sugieren la presencia de lesiones intraepiteliales. La primera categoria,
denominada "lesion intraepitelial escamosa de bajo grado de malignidad” (LGSIL),
se asocia a un grupo heterogéneo de anormalidades histologicas en la biopsia
subsecuente (Fig 1). Pacientes en los que el extendido de PAP nos da como
resultado una LGSIL pueden a menudo revelar en la biopsia un NIC I, una lesién
gue experimenta generalmente la resolucion espontanea. Una LGSIL puede
también desarrollarse en presencia de la infeccion de HPV, sin ninguna evidencia
de NIC | en la biopsia. En una minoria de pacientes el extendido de PAP informa
LGSIL, sin embargo, en la biopsia los estados NIC Il o Ill que parecen tener
potencial para progresar a cancer invasor el informe de LGSIL en el extendido de
PAP no siempre indican la presencia de una lesion de bajo riesgo, y tal hallazgo
requiere la evaluacion adicional con colposcopia. (20)

La segunda categoria de resultados anormales en el extendido de PAP que
sugiere la presencia de una lesion intraepitelial se llama "lesion intraepitelial
escamosa de alto grado de malignidad” (HGSIL). En extendido de PAP el informe



de HGSIL sugiere la presencia de NIC Il o Il en la biopsia (cuadro 1). En algunos
casos, sin embargo, un informe de HGSIL se asocia a cancer invasor cuando se
realiza biopsia. Asi, extendido de PAP que demuestra HGSIL hace indispensable
la evaluacién por colposcépica.

Ademas del LGSIL y del HGSIL, la clasificacion de Bethesda incluye un grupo de
lesiones caracterizadas por las "células atipicas escamosas de significado
indeterminado” (ASC-US) y ASC-H en la cual no se puede descartar malignidad.
El significado de estas categorias es algo polémico, aunque es importante
observar que los pacientes con extendido de PAP el informe de ASC-US y ASC-H
pueden tener una NIC en la biopsia.

5.8. EVALUACION Y CUIDADO DE PACIENTES CON EXTENDIDO PAP
ANORMAL

Las lesiones intraepiteliales anormales en los extendido de PAP generalmente no
son visibles macroscépicamente. La colposcopia es un dispositivo de ampliacién
de baja potencia que permite la identificaciéon de anormalidades en la mucosa que
caractericen la NIC o el cancer invasor. Tales anormalidades son a menudo mejor
visualizadas lavando el cérvix con solucién diluida en acido acético, que imparte
un color blanco opaco, en areas con alto contenido de acidos nucleicos (figura 2A
y figura 2B). Las metas de la colposcopia son identificar las areas sospechosas
gue requieren biopsia y determinar el grado de la lesion.

Figura 2A Lesion Intraepitelial sin acido acético
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Fig 2B Lesion intraepitelial con &cido acético
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El tratamiento de las lesiones intraepiteliales se determina en base a los
diagndsticos histologicos y del grado de malignidad de la lesién en la colposcopia
(cuadro 1). Las pacientes con NIC | documentadas por biopsia no requieren
ningin otro tratamiento, puesto que la mayoria de tales lesiones resuelve
espontaneamente. En contraste, las pacientes con NIC Il o NIC Ill requieren
tratamiento para prevenir el desarrollo subsecuente de la enfermedad invasora.
Hay dos alternativas para suprimir el desarrollo de tales lesiones. La primera
opcion abarca técnicas conservadoras en el paciente no hospitalizado, incluyendo
la crioterapia, la vaporizacion por laser, y el procedimiento de excision por asa
eléctrica (LEEP)(10). La segunda opcion, llamada biopsia cervical en cono
“cotizacion”, es un procedimiento quirdrgico que implica la reseccion de un area
conica del tejido fino del cérvix, que incluye porcion del canal endocervical. La
mayoria de los pacientes con NIC Il o Ill pueden ser tratados con seguridad con
técnicas conservadoras en la paciente ambulatoria. La crioterapia, la vaporizacion
por laser, o el LEEP son apropiados cuando tanto la lesion como la zona de
transformacion se pueden visualizar por completo por colposcopia y muestra que
alli no hay ninguna evidencia de afeccién endocervical, y que los resultados del
extendido de PAP y de la biopsia se correlacionan y no hay evidencia de la
enfermedad invasora. Los pacientes que no cumplen los criterios para la terapia
conservadora del paciente ambulatorio experimentan la biopsia en cono, realizada
para eliminar la presencia de enfermedad invasora obteniendo un espécimen del
tejido fino adecuado para la evaluacién histolégica. El cuidado del paciente con un
extendido de PAP anormal se resume en el cuadro 1. (12)

Cuadro 1. Manejo de la citologia anormal

Fap smear Colposcopic biopsy Management
LESIL o CIM | e Jbsenation and careful
\ follow-up
Cryctherapy, laser vaporzation,
CIN I er Il or LEEF
Sl
HG Cone biopsy

Microimasive [BSIon ——— Cone bicpay

Invasive lesion & Staging




5.9. MANEJO DE LA ENFERMEDAD INVASIVA

El cancer de cérvix invasor es a menudo asintomatico, aunque las pacientes
pueden presentar flujo vaginal, sangrado vaginal postcoital, pérdida de peso o
dispareunia. En algunos casos, las pacientes que presentan la enfermedad
avanzada se extiende mas alld del cérvix y compromete ganglios linfaticos
pélvicos, dando por resultado edema en las extremidades inferiores, trombosis
venosa profunda, u obstruccién ureteral. EI diagndstico de esta enfermedad
invasora se realiza generalmente mediante biopsia de una lesion visible durante el
examen pélvico global. Es importante observar que cualquier lesion cervical
visible macroscépicamente, y que sea sospechosa requiere biopsia, sin importar
los resultados del extendido de PAP. La enfermedad invasora se puede también
diagnosticar mediante biopsia de una lesién observada durante la colposcopia que
se realiza para la evaluacion de un extendido de PAP. (12)

El sistema de estadiaje para el cancer de cérvix se basa en los criterios clinicos.
(tabla 1). La enfermedad en etapa | se confina al cérvix; la enfermedad en etapa
Il se extiende mas alla del cérvix hasta los dos tercios superiores de la vagina o
del tejido fino parametrial pero no compromete la pared lateral pélvica; los
tumores de la etapa lll se han extendido hasta la pared pélvica lateral, ganglios
pélvicos, o hasta el tercio inferior de la vagina; y los tumores de la etapa IV han
invadido la mucosa de la vejiga o del recto o han hecho metastasis a distancia. En
el cuadro 2 se resume el tratamiento del cancer de cérvix segun su estadiaje.



Tabla 1. Estadificacién del Cancer de Cérvix Invasor

Table 1. Staging of Cervical Cancer #

Stage I The twmor 13 confined to the utarys.
LA hlicroanvasive disaasa, wmth the leson not grossly visbla f
IE Larger tummor than in stage LA or grossly vimbla tumoer confined
to the cerniz.g
Stage II The tumer satends bayond the wta s but does net wwolva the palvic
side wall or lowest thurd of the vagna.
Ila  Involvement of the upper two thurds of the vagma, wthout 1ataral
srtansion into the parametrigm.
IIE Lataral extansion into parametrial tssye.
Stage IIL The tumoer mvolvas the lowest thurd of the vagna or the pelvic side
wall or causes hydronephrosis,
[IIAa  Involvamant of tha lowest third of the vagna.
IIIE  Invovameant of tha palvic sde wall or hydronephrosis,
Stage I'V: The tumor demonstrates sxtensve local infiltration or has spread to a
cistant =1ts,
WA Involvement of bladder or rectal muycosa.
IWE  Distant metastasis,

*Bazad on the staming systein astablishe d by the ntemational Feden tion of Gynacolosy
an] Otetetrics ®9* Stagine may be based on information ohtained from a palvic sgamination
perfommned whils the patiznt iz under anssthasia, intravenous peralooraphy, cystoseopy, and
proctoscopy. The stage isdetemoined elindically and does not change on the basiz of findings
at the timne of surzery.

Thierodny asive diszase i3 dafinad as a lasion not axceading s mm in depth from the base-
mant Inermbrans ang o wider than 7 o, A raeant distinetion has baan mads batwaan stass
I&1 =3 mmdeap and =7 mr wide’) and stage TAZ (== 3 am tat =25 mr deep and =7 mm
wida].** Tha Soeisty of Gynecolome Oneclossts dafines micrcdnvasive dissase ag 1 lesion =3
o in depth banzath the basament mambrans, without avidenes of ireclvameant of the 1ymo-
phovascular space.

TA racant distinetion has been made batwreen stage [Bl lasions (=4 cmin diamatar) and
stare B2 lasions (=4 cmn in diamatan ®



Cuadro 2. Tratamiento del Cancer Cervical Invasor

Histologic diagnosis Stage Treatment

¥

Simple hysterectormy or careful observation
after adequate cone biepay

Microinasive dizease = |1

Invasive disesse B or Il — Fizdical hysterectorny with pelic-node dissection
or exterral-bearmand intracavitany radictherspy

B, I, cr (WA, =<0 Pehic radictherapy

B # Chermotherapy with or without pelvic radiotherapy

5.9.1. ETAPA IA

Las pacientes con tumores en etapa IA tienen evidencia microscopica de invasion
temprana. Estos tumores microinvasivos se asocian con un riesgo bajo de
metastasis linfanodulares y, por lo tanto, a un prondéstico favorable. Las pacientes
con enfermedad microinvasiva no requieren de un tratamiento tan radical como las
gue tienen tumores mas invasivos. La Federacién Internacional de Ginecologia y
de Obstetricia ha definido tumores microinvasivos como lesiones que no exceden
5 milimetros en profundidad desde la membrana basal o 7 milimetros de
extension. Otra definicion que se utilizé6 a menudo en los Estados Unidos para las
decisiones en el manejo por la Sociedad de Ginecoldgicos Oncologistas en 1974:
una lesion microinvasiva es caracterizada por 3 milimetros o menos en la invasion
estromal por debajo de la membrana basal sin compromiso linfovascular. El
diagndstico de la enfermedad microinvasiva es generalmente sugerida por los
resultados de una biopsia por colposcopia. La conizacion se debe realizar para
corroborar el diagnostico de lesion microinvasivo.(cuadro 2).

Las pacientes con tumores microinvasivos se les realiza una histerectomia simple,
que implica la extraccidén del cuello uterino, sin resecar parametrio, ligamentos
ureterosacros, o alguna porcion de la vagina. La diseccion pélvica de nddulos
linfaticos no se realiza debido a la baja probabilidad de metastasis a estos
nodulos. Las pacientes tratadas con histerectomia simple para la enfermedad en
etapa IA, la supervivencia a cinco afios es mayor del 95%. Un tratamiento mas
conservador se considera en mujeres con tumores microinvasivos tempranos que
tienen tanto la edad menor de cuarenta y cinco aflos como el deseo de preservar
su fertilidad para la maternidad. Finalmente, es importante observar que en un



subgrupo de pacientes con enfermedad microinvasiva hay evidencia de invasién
en el margen del espécimen de la cononizacion, estas pacientes tienen a menudo
evidencia de invasion profunda en el espécimen de la histerectomia, se deben
tratar como si estuviesen en la etapa IB del tumor.

5.9.2. ETAPAIBYIIA

La mayoria de las pacientes a quienes se les detecta cancer de cérvix se
encuentran en la etapa IB o IIA de la enfermedad. A tales pacientes se
hospitalizan y se les practica una examinacion pélvica que se realiza bajo
anestesia, asi como cistoscopia y proctoscopia. Se toma una radiografia de térax,
y una urografia excretora, puesto que si se halla hidronefrosis puede indicar
extension local o compromiso de ganglios linfaticos pélvicos.

El uso de la cirugia o de la radioterapia para el tratamiento de los tumores en
etapa IB o IIA puede dar una supervivencia a cinco afios del 80 a 90%. La cirugia
consiste en una histerectomia radical y diseccion de nddulos linfaticos pélvicos.
La histerectomia radical se diferencia de la histerectomia simple en que el
parametrio, los ligamentos uterosacros, y 2 a 3 centimetros de la vagina son en
bloque resecados junto con el Utero y el cérvix. La ooforectomia no es necesaria
en mujeres premenopausicas, puesto que las metastasis a los ovarios son raras.
Los ovarios se llevan fuera de la pelvis de modo que no estén en el campo de
radiacion, se deben hacer radioterapia luego de la cirugia. La complicacién
principal de una histerectomia radical es una fistula urinaria, que ocurre en menos
de 1% de los casos, otras complicaciones pueden ser disfuncion de la vejiga y la
linfocitosis.

La radioterapia pélvica se realiza después la cirugia si el tumor sobrepasa los
bordes del material obtenido de la cirugia o tiene metastasis pélvicas o
paraaorticas de ganglios linfaticos. Este tratamiento es eficaz para disminuir el
riesgo de una reaparicién, aunque el efecto de la radioterapia pélvica con respecto
a la supervivencia en la paciente con metastasis linfanodulares es incierto.
Pacientes en etapa IB o IIA quienes tienen metastasis linfanodulares pélvicas, el
indice de supervivencia a cinco afios es de aproximadamente el 45% con respecto
al 80% de la supervivencia de aquellas pacientes con la enfermedad en etapa
temprana y que no tienen este riesgo tan elevado. La supervivencia en pacientes
con metdastasis a ganglios paraaorticos se extiende hasta un 10 a 30%.(8,9,30).

Hay pacientes quienes desean seguir siendo sexualmente activas y prefieren
realizarsen una histerectomia radical, puesto que la radioterapia pélvica puede



generar estenosis vaginal. Las pacientes en etapa IB o IIA que no son candidatas
a una histerectomia radical, se les realiza radioterapia, se ingresan a un programa
gue incluya el tratamiento de ganglios pélvicos, en el cual un radioisotopo tal como
el cesium-137 se inserta temporalmente en la cavidad uterina y los fornix
vaginales, el cual proporciona altas dosis locales necesarias para el adecuado
control del tumor. La radioterapia puede dar lugar a disfunciones de vejiga y
gastrointestinal, asi como el cese de la funcién ovarica.

La radioterapia es el tratamiento inicial preferido para la enfermedad en etapa |
gue es caracterizada por un patréon de crecimiento endofitico en el canal cervical,
asociado a la extension cervical. Las recurrencias son frecuentes cuando estas
neoplasias se manejan solo con radioterapia, en parte porque las gruesas paredes
del tumor hacen dificil de entregar una dosis adecuada de la radiacion a las zonas
mas profundas del tumor. Por lo tanto, en la busqueda de disminuir el riesgo de
una reaparicion pélvica central, se realiza una histerectomia simple después de la
radioterapia.

5.9.3. ETAPASIIB, Ill, y IVA

La enfermedad con extension local-regional tienen un alto indice de la recaida si
son tratados Unicamente mediante cirugia. Por esta razon, pacientes con estadios
IB, 11, o IVA son manejadas con radioterapia, que da lugar a indices de cinco afios
de supervivencia de 65, 40, y menos de 20%, respectivamente. Pacientes que
presentan la enfermedad en etapa IVB (metastasis a distancia) pueden también
beneficiarsen de la radioterapia local, aunque el tumor en esta etapa no es curable
y el control de la enfermedad a nivel sistemico requiere a menudo de
guimioterapia.

5.10. MANEJO DE LA ENFERMEDAD RECURRENTE

Aproximadamente el 30% de mujeres con cancer de ceérvix invasor, recurre o
persiste después de la terapia inicial. El cancer de cérvix reaparece en alguna
parte local o regional, en la forma de adenopatia pélvica o paraortican manifestado
por dolor pélvico y edema por la obstruccion linfatica, pero también puede
metastizar a sitios distantes, tales como a pulmén y hueso; pueden morir
eventualmente por obstruccién ureteral. Un pequefio nUmero de pacientes que
recaen a nivel pélvico no tienen evidencia de enfermedad distante. Es factible,
que la exenteracion pélvica o la radioterapia pélvica pueden alargar la



supervivencia en una minoria de estas pacientes. La morbilidad asociada a la
exenteracion pélvica se ha reducido debido al desarrollo de técnicas para
recuperar la funcion urinaria, del aparato gastrointestinal y técnicas innovadoras
para la reconstruccion vaginal. (19)

La mayoria de las pacientes con cancer de cuello uterino recurrente tienen
enfermedad tanto en sitios locales como distantes. El agente mas activo del
tratamiento del cancer de cérvix escamocelular metastasico es el cisplatino, que
induce respuestas en aproximadamente 20% de pacientes con enfermedad
recurrente. Otros agentes activos son ifosfamida y el mitolactol, aunque la
mayoria de los regimenes de combinacién que incluyen el cisplatino no son
claramente superiores al cisplatino solamente. El grupo ginecoldgico de oncologia
finalizé recientemente un ensayo de seleccion al azar con cisplatino solamente,
cisplatino con ifosfamida, y cisplatino con mitolactol. Aunque la combinacion de
cisplatino con isofosfamida di6 tasas de respuesta mas altas que con cisplatino
solamente, este efecto no dio lugar a una ventaja con respecto a la supervivencia,
y la terapia con la combinaciéon fue asociada a mayor toxicidad. Cisplatino
combinado con mitolactol no era superior al cisplatino solamente. (33,34)

La enfermedad que implica sitios extrapélvicos, tales como pulmones, es mas
probable que respondan a quimioterapia que cuando la enfermedad confinada a la
pelvis. Esta observacibn se basa en parte por la dificultad de establecer
exactamente el grado de la enfermedad limitada a la pelvis mediante examinacién
y exploracién por tomografia computarizada, tan bien debido a que la entrega de
la droga a los tumores pélvicos se encuentra disminuida debido al dafio vascular
inducido por radioterapia que se le ha realizado. EIl objetivo de la quimioterapia en
pacientes con enfermedad recurrente es la paliacion, debido a que las respuestas
al tratamiento son de breve duracion, y el uso del cisplatino puede requerir
recanalizacidn ureteral si hay obstruccion renal. Estas observaciones deben hacer
reconsiderar el uso de la quimioterapia en los pacientes con el cancer de cérvix
recurrente con comorbilidad y en estado de degeneracion, puesto que las ventajas
del tratamiento sistémico pueden no compensar los riesgos de este
procedimiento.(18, 23, 26).

5.11. LAQUIMIOTERAPIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
NUEVAMENTE DIAGNOSTICADA

El papel de la quimioterapia es complementario a la cirugia o a la radioterapia o a
ambas en el manejo del cancer cervical localmente avanzado. El uso de la
quimioterapia en un tumor localmente avanzado puede facilitar la reseccion



quirargica o mejorar la eficacia de la radioterapia. Ademds, puesto que los
pacientes con enfermedad localmente avanzada tienen un mayor riesgo de una
recaida a nivel sistemico, la quimioterapia puede suprimir la aparicion de
enfermedad micrometastdsica y de tal modo de mejorar la supervivencia.
Finalmente, algunas formas de quimioterapia pueden funcionar como los
radiosensibilizadores, reforzando los efectos de la radioterapia y asi mejorando las
tasas de respuesta locales de control hasta en un 92%.

Se han realizado estudios basados en regimenes en los que se les administra
platino a pacientes sin tratamiento previo con la enfermedad localmente avanzada
sin embargo, por lo menos cuatro estudios de seleccién al azar no pudieron
demostrar una ventaja en la supervivencia con quimioterapia en el manejo del
cancer cervical nuevamente diagnosticado. Las pacientes con alto riesgo de
recaidas locales y distantes son candidatos para tales ensayos e incluye a
pacientes en etapa IIB, Ill, o IVA, éstos tumores junto con los de la etapa IB (> 4
centimetros de didmetro), son los que afectan de ganglios lingéaticos pélvicos. A
pesar de no existir ventajas en la supervivencia en estas pacientes fueron tratadas
con quimioterapia, la mayoria de los estudios demostraron una alta tasa de
respuesta y evidencia iniciales del estancamiento en la estadificacion patologica
segun lo reflejado por una incidencia mas baja de metastasis nodales.

Las investigaciones futuras estan encaminadas a determinar el cancer cervical
como una enfermedad prevenible. El estudio con el extendido de PAP, seguido
por colposcopia en pacientes apropiadas, es un método eficaz para identificar las
lesiones intraepiteliales, que se pueden tratar a de manera ambulatoria. Esta
claro que la investigacion universal tiene el potencial para disminuir la incidencia
mundial del cancer cervical. La educacion de la paciente y la disposicion de los
recursos necesarios para realizar y para interpretar adecuadamente los hallazgos
obtenidos en los extendidos Pap son pasos importantes hacia la reduccion de
mortalidad de este tipo de cancer.(29,32) aunque las mujeres con etapas inciales
de céncer cervical generalmente es curada con cirugia o radioterapia. Las
pacientes con alto riesgo de recaida son aquellas que tienen una etapa clinica
avanzada y esto implica la afeccion de nodulos pélvicos o para-adrticos. El uso de
la quimioterapia con cisplatino aun no ha demostrado reducir el riesgo de la
recaida sistémica o mejorar supervivencia, sugiriendo la necesidad de otros
agentes activos o estrategias terapéuticas. Las drogas tales como inhibidores del
topoisomerasa |, taxanes, alfa interferén, y el isotretinoide (acido 13-cis-retinoico)
estan actualmente bajo investigacién. Finalmente, el importante papel del HPV en
la patogénesis del cancer cervical ofrecen el potencial para desarrollar nuevos
acercamientos terapéuticos. Por ejemplo, puede ser posible desarrollar las drogas
gue interfieren con la interaccion entre la proteina de HPV EG6 y la proteina p53, de
tal modo se restaura la funcion inhibitoria normal del p53 en la regulacién del ciclo
celular. También, porque las proteinas de HPV son capaces de desatar una



inmunorespuesta; Se estan haciendo esfuerzos de desarrollar las vacunas, que
pueden representar la Ultima estrategia preventiva para este tumor potencialmente
mortal. Ciertamente, una mejor comprension de las maneras por las cuales el
HPV escapa a la vigilancia del sistema inmunitario sera necesaria y se obtendra
esta informacion antes de que los métodos “eficaces” de vacunacion para prevenir
el cancer cervical se conviertan en una realidad.



6. VARIABLES

VARIABLE DEFINICION SUBVARIABLE CATEGORIA NIVEL DE INDICES
MEDICION
21-30
Edad: 31-40
NUmero de afios que 41-50 Razén % por edad
tiene la paciente 51-60
61-70
>71
Datos personales de la Procedencia:
CARACTERISTICAS paciente Lugar donde reside la
SOCIODEMOGRAFICAS paciente Urbana Nominal % por
Rural procedencia
Nivel socioecondémico:
Estrato del lugar donde
vive Alto Ordinal % por nivel
Medio socioecondémico
Bajo
Familiares en primer
grado de
consanguinidad con
ANTECEDENTES antecedente o padecen Sl Nominal % por respuesta
FAMILIARES Ca de cérvix NO
Menarquia
Edad en la cual tuvo su 10-12
primera menstruacion 13-15 Razén % por edad de
16-18 menarquia
Situaciones anteriores
que la hacen propensa | Edad de inicio de las
a desarrollar la relaciones sexuales 10-14
FACTORES enfermedad 15-19 Razon % por edad de
DE 20-24 IRS
RIESGO NUmero compafieros
sexulaes
1
2 Razén % por nimero CS
Antecedente infeccion 3
HPV 4 O MAS
% por respuesta
Nominal
Sl
NUmero de NO

Gestaciones




Anticoncepcion

Tabaquismo

0-3
4-7
8-11
12-15

Hormonales
DIU
Pomeroy
Barrera

Sl
NO

Raz6n

Nominal

Nominal

% por ndmero de
hijos
% por mecanismo
anticonceptivo
utilizado

% por respuesta

CARACTERISTICAS
CLINICAS

Datos sobre la
historia de la
enfermedad desde el
motivo de consulta

Motivo de consulta:
Razén por la cual
acude al médico

Diagnostico
Histologico

Hallazgos en la
Citologia Cervico
Vaginal

Localizacion

Estadificacion inicial

Metastasis

Sangrado
Dolor
Pérdida dePeso
PyP
Secrecion
Dispareunia

Escamocelular
Adenocarcinoma
Otro

Cambios inflam
ASC-US
ASC-H
AGUS
LG-SIL
HG-SIL
Ca invasor

Exocérvix
Endocérvix
Ambos

1A
1B
A
11B
1A
1B
IVA
VB

Pulmén
Higado
Hueso
Cerebro
Ganglios
Mama
Otro
Ninguno

Nominal

Nominal

Ordinal

Nominal

Ordinal

Nominal

% Manifestacion
inicial

% por Dx

histopatoldgico

% por hallazgo

% por
localizacion

% por estado

% por metastasis




7. PRUEBA PILOTO

Elaborado el formato de recoleccion de datos se sometid a la valoracion critica por
un ginecologo del Hospital Universitario Henando Moncaleano Perdomo quien
posterior a realizar un detallado y minucioso examen de cada una de las variables
tomadas e indagar sobre el fin para el cual se solicitaba cada una de ellas, dio su
aprobacion para utilizar este instrumento como método de recoleccién de
informacion de las historias clinicas; a demas consideré6 que las variables
necesarias para hacer un buen estudio de la enfermedad las contenia nuestro
formato en su totalidad. Sin anteponer objeciones, dio autorizacion para iniciar la
recoleccion de la informacion.



8. CONSIDERACIONES ETICAS

Toda la informacion recolectada de las historias clinicas se mantendra en
anonimato y la informacion alli contenida se manejardé con toda la discrecion y
absoluta reserva; sin provocar dafo a la integridad de las pacientes estudiadas y
sin violar el derecho a la confidencialidad de la historia clinica.

No se puedo pedir consentimiento informado a las pacientes por lo dispendioso
gue seria para la investigacién debido al gran nimero de pacientes que conforman
el universo y la localizaciébn de cada una de ellas; en su lugar se acudi6 al
subgerente técnico-cientifico del HUHMP quien otorg6 el permiso correspondiente
para la revision de estas historias clinicas comprometiéndonos a guardar la
confidencialidad de estos documentos.



9. DISENO METODOLOGICO

El estudio descriptivo incluye ademas de la recoleccién y tabulacién de datos, la
interpretacion del resultado en términos de importancia de lo que se describe; es
un elemento basico para aproximarse al conocimiento de la realidad o probable
relacion entre factores de riesgo y efectos. La descripcion del fendmeno incluye
su caracterizacion respecto a las variables de persona, tiempo y lugar.

En el estudio transversal se parte de la enfermedad o el efecto averiguando si
existe 0 no exposicidon a la caracteristica considerada como factor de riesgo en el
mismo momento del estudio.

9.1. TIPO DE ESTUDIO:

Estudio descriptivo en el cual se observan y analizan los datos encontrados en las
historias clinicas de las pacientes diagnosticas con cancer de cérvix en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo; es retrospectivo porque se toman
datos registrados en el periodo comprendido entre enero a diciembre del 2003, y
transversal ya que se toma un solo periodo y se establece la relacion que existe
entre los factores de riesgo y la enfermedad en nuestra regiéon

9.2. UBICACION:

Este estudio se realiz6 en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo nivel de atencion Il para el area surcolombiana del pais; este hospital se
encuentra ubicado en la ciudad de Neiva capital del departamento del Huila.

Especificamente, nuestro estudio se basé en la revisidn de las historia clinicas
procedentes de consulta externa de ginecodncologia cuyas pacientes tenian
diagnosticado Cancer de Cérvix en el afio 2003.



9.3. UNIVERSO:

Son todas las historias clinicas de las pacientes que acudieron al Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo a consulta externa con ginecologia
oncoldgica en el afio 2003 y que tenian como diagnéstico o se les fue
diagnosticado Cancer de cérvix.

9.4. POBLACION Y MUESTRA

Son todas las historias clinicas de las pacientes que acudieron a consulta externa
de gineco-oncologia en el periodo comprendido entre enero del 2003 y diciembre
del mismo afio y a las cuales se les fue diagnosticado por primera vez cancer de
cérvix mediante citologia cervico-vaginal, colposcépia y/o biopsia.

9.5. TECNICA E INSTRUMENTOS:

La técnica utilizada fue la revision de historias clinicas de las pacientes del servicio
de gineco-oncologia del hospital universitario de Neiva del periodo comprendido
entre enero del 2003 a diciembre del mismo afio y a las cuales les fue
diagnosticado por primera vez cancer de cérvix tanto por citologia, colposcopia,
biopsia y/o conizacién. La informacion contenida y descrita durante todas las
fases del manejo que se le realizd6 a estas pacientes, se recogido en un formato
predisefiado el cual tenia insertas las variables mas sobresalientes para el estudio
en curso (ver anexo 1).

9.6. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se acudié al HUHMP dentro del cual se solicitdé permiso por escrito al subgerente
técnico-cientifico para revisar las historias clinicas del servicio de consulta externa
de gineco-oncologia del 2003 con diagnostico de Cancer de cérvix; otorgado este
permiso se visitd la oficina de Sistemas del Hospital para que facilitaran los
nameros de dichas historias clinicas y una vez se obtuvieron estos cddigos de las
historias clinicas, nos dirigimos al Archivo General de Hospital en donde se mostré
el permiso y los numeros de historias clinicas requeridas para revisar. Una vez se
tuvo en la mano estas historias, se tom6é una a una y se rechazardon aquellas



historias clinicas de mujeres que aunque tenian diagnosticado cancer de cérvix no
cumplen con el requisito de haber sido diagnosticado por primera vez en el afo
del 2003 o no contenian la informacion total requerida para llenar el formato de
recoleccion de datos; con las demas historias clinicas (que cumplen con estos
requisitos) se llenardn las casillas del formato predisefiado con las variables méas
sobresalientes del estudio; este formato predisefiado permiti6 que se tomara la
informacion necesaria para el estudio y desechar aquella que pueda conllevar a
confusion y sesgo; ademas informacién que no fuera a ser utilizada durante el
estudio.

9.7. PLAN DE TABULACION DE DATOS

A medida que se iban obteniendo los datos y se verificaba que cumplian con los
requisitos, se introdujeron en el programa Epi6 2002 de computacién, para realizar
la tabulacion de estos datos y asi poder hacer gréficas y el correspondiente
analisis estadistico.

9.8. PLAN DE ANALISIS:

Después de tabulados los datos se reflexiond sobre cada una de las variables a
analizar y luego se identificaron sus posibles asociaciones para el desarrollo de la
enfermedad. Superada esta etapa se paso a realizar el analisis estadistico en el
programa Epi6.



10. ANALISIS DE RESULTADOS

Los datos obtenidos en la presente investigacion fueron analizados de manera
descriptiva, utilizando distribuciones por frecuencia y encontrando las
caracteristicas clinicas, factores de riesgo individuales, familiares vy
sociodemograficos de la poblacion a quienes por primera vez se les diagnosticaba
clinica e histopatolégicamente Cancer de cérvix y que fueron atendidas en el
HUHMP en el periodo comprendido entre enero del 2003 a diciembre del mismo
afo.

10.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Se hallaron 191 historias clinicas de pacientes con Cancer de cérvix en el 2003 de
las cuales para nuestro estudio solo correspondian 47 historias debido a que 106
no tenian diagnésticado por primera vez Cancer de Cérvix en el 2003; 23 no
contenian completa la informacién requerida en nuestro estudio y 15 se
encontraban repetidas.

De los 47 casos revisados se encontré un pico de edad en la quinta década de
vida, con 16 pacientes que son el 34% de la poblacién estudiada. (Ver grafico 1.)

GRAFICO 1: DISTRIBUCION POR FRECUENCIA DE
LOS GRUPOS ETAREOS
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Con respecto a la procedencia, el area urbana constituyé la gran mayoria de
nuestra poblacién (ver grafico 2)



Segun estrato socio-econdmico la mayor parte de nuestra poblacién se encuentra
en el nivel bajo con un 58%, esto es 27 pacientes (Ver grafico 3).

GRAFICO 3: DE DISTRIBUCION POR
PORCENTAJE SEGUN EL ESTRATO
SOCIOECONOMICO
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10.2. ANTECEDENTES FAMILIARES

Al indagar en las historias clinicas, encontramos que solo 8 de nuestras pacientes
referian el antecedente de Cancer de cérvix en cualquiera de sus familiares en



primer grado de consanguinidad; esto es el 17% de nuestra poblacion. En
contraste, 39 pacientes no refirieron ningan antecedente familiar.

10.3. FACTORES DE RIESGO

Enumeraremos siete factores de riesgo, dentro de los cuales estan edad de
menarquia, inicio relaciones sexuales, numero de comparferos sexuales, historia
de infeccion por el virus del papiloma humano (HPV), nUmero de gestaciones y
cual fue su principal método anticonceptivo; iniciaremos con la edad de
menarquia.

Encontramos que la mayoria de nuestras pacientes (el 62%) tuvieron una
menarquia temprana (entre los 10 y 12 afios de edad). (ver gréfico 4).
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En la edad de inicio de relaciones sexuales no se encontrg diferencia con respecto
a la literatura del pais, ya que la edad promedio de inicio de vida sexual activa fue
entre los 15 y 19 afios de edad en el 55% de la poblacion estudiada (ver gréafico 5).



GRAFICO 5. DISTRIBUCION POR PORCENTAJE
DE EDAD DE INICIO DE LAS RELACIONE
SEXUALES

Ahora bien, 34% mujeres tuvieron un solo compaifero sexual; lo cual no se
correlaciona con la literatura de que a mayor promiscuidad mas alto riesgo de
contraer la enfermedad (Ver gréfico 6).

Intrinsecamente, la promiscuidad predispone a la infeccién con HPV lo cual nos
puede orientar sobre el por qué solo 17 pacientes manifestaron o se les comprobo



infeccion por este virus; a demas debemos tener en cuenta que el haber sufrido
una ETS es motivo de verglienza para muchas mujeres y por tanto no lo refieren
durante la anamnesis.

A mayor niumero de embarazos hay més riesgo de desarrollar Ca de cérvix; esto
fue lo que hallamos con nuestro estudio ya que 30 pacientes eran grandes
multiparas (Ver gréfico 7).
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El uso de hormonas exdgenas son factor de riesgo para el desarrollo de Ca de
cervix (Ver grafico 8).
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10.4 CARACTERISTICAS CLINICAS

El sangrado vaginal y el dolor hipogéastrico fueron las dos principales causas de
consulta médica, constituyendo entre ambas el 62% del motivo de consulta (ver
grafico 9).

El mayor nimero de reportes en citologia lo constituyo las lesiones intraepiteliales
de alto grado de malignidad (Ver grafico 10).

GRAFICO 10. DISTRIBUCION PORCENTUAL POR
HALLAZGOS EN LA CCV




Con relacién al tipo de células que predominaban en el cancer, se encontré que 43
personas (91.5%) tenian carcinoma escamocelular, que es el mas frecuente a
nivel mundial, y 4 mujeres (8.5%) presentaban la variedad adenocarcinoma.

La localizacién mas frecuente del cancer del cuello uterino es en exocérvix pero
frecuentemente parte de este punto e invade endocérvix. (ver tabla 2).

TABLA 2. DISTRIBUCION DEL CA DE CERVIX SEGUN LOCALIZACION

| LOCALIZACION | FRECUENCIA | PORCENTAJE
EXOCERVICAL 26 55.3
ENDOCERVICAL 8 17
AMBOS 13 27.6

Aunque aparentemente es bajo el porcentaje en que se diagnostican pacientes
con estadios avanzados de la enfermedad (IVA y IVB); cualquier porcentaje debe
considerarse demasiado elevado, ya que estos estadios no solo son catastréfico
para el paciente y su familia sino también para el sistema de salud debido a que
ellos son pacientes no recuperables y solo se les puede instaurar tratamiento
paliativo (ver grafico 11).
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Por fortuna y debido a que la mayoria de la estadificacion es leve, las metastasis
también son pocas, apareciendo solamente en el estadio VB (ver figura 12).

FIGURA 12. DISTRIBUCION PORCENTUAL
POR METASTASIS
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11. DISCUSION

Al analizar los datos podemos observar como el area rural brilla por su ausencia,
ya que la mayoria de las consultas son de mujeres del area urbana (77%); esto es
debido a la falencia en la cobertura del sistema de salud en el sector rural lo que
conlleva a que estas personas consulten tardiamente y por lo general en estadios
avanzados. Lo anterior nos hace pensar en la necesidad de crear programas de
promocién de la salud y prevencién de la enfermedad dirigidos especificamente al
sector rural.

No obstante, esta es una enfermedad prevenible y potencialmente curable(17).
En las ultimas dos décadas se ha visto un descenso en la tasa de mortalidad,
pues los métodos de tamizaje son realmente efectivos cuando se realiza por
personal capacitado(2); sin embargo, estos mismos métodos son los que nos han
permitido darnos cuenta que si bien la edad pico de presentacion esta en la quinta
década de la vida, también se nos presenta a partir de los 20 afios con estadios
incipientes, como ocurridé con nuestro estudio. Esto nos refleja que el estadio es
directamente proporcional a la edad de la paciente. En la literatura mundial, Zaino
también nos relata un pico de edad de aparicion entre los 49 y 50 afios de edad

(4).

Aunado a lo anterior, el ser de estrato socio-econémico bajo impone otra
predisposicién a desarrollar esta enfermedad En nuestro estudio encontramos
una gran diferencia entre el sector de clase alta (4%) y el sector de clase baja
(58%); esto es debido a que el sector bien posicionado tiene los recursos
suficientes para prevenir su aparicion (prevenir y curar ETS) y para tratarlo
precozmente, brindandose asi resultados mas alentadores que los de clase baja, a
demas que tienen todas las posibilidades de acceso al servicio médico.

El tamizaje por PAP es lo que ha permitido disminuir la incidencia de la
enfermedad avanzada y la mortalidad por esta enfermedad en casi 9 puntos por
100.000 habitantes; por tanto es un método que se debe hacer de rutina una vez
al afio en todas las mujeres sexualmente activas y con citologias normales; o cada
seis meses en mujeres con factores de riesgo o citologias anormales.

Es importante prevenir la enfermedad y tratarla en estadios precoces, afirma
Sevin, debido a que su nivel de extension es menor y por tanto una mayor
probabilidad de sobrevivencia y mejor calidad de vida (8).

En Colombia al igual que en el resto del mundo constituye un problema de salud
publica, con la diferencia que en nuestro pais constituye el cancer mas frecuente



en nuestra poblacién, acompafiado del cancer de pulmén, mientras que en
Estados Unidos ocupa el lugar octavo entre los canceres mas frecuentes y esto lo
logra solamente imponiendo estrategias realmente efectivas de promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad.



12. CONCLUSIONES

o El rango de edad se encontré entre los 41 y 50 afios de edad que
corresponde a un 34% de la poblacién estudio, seguida por aquellas mujeres entre
los 51 y 60 afios de edad; lo anterior se corresponde directamente con la literatura
mundial.

. Respecto a los diagndsticos, el area urbana tiene un 77% y la rural un 23%,
este porcentaje inferior en el sector rural permite detectar la necesidad de ampliar
programas de promocion y prevencion en este nivel.

. La distribucién segun estrato socio-econémico una muy baja proporcion en
el estrato alto (4%) que contrasta bruscamente con el estrato medio (38%) y
sobretodo con el estrato bajo (58%).

o El antecedente de menarquia cobra importancia al corresponderse con el
resto del mundo, ya que una menarquia temprana aumenta el riesgo, ademas es
el factor que antecede de manera mediata en nuestra poblacién al inicio de
relaciones sexuales.

o A nivel mundial esta descrito como factor de riesgo el inicio de relaciones
sexuales antes de los 15 afios de edad, sin embargo en nuestra poblacion las
cifras no se correlacionaron directamente, presentandose como edad de inicio los
15 a 19afos, esto debido a que en otros paises hay mayor libertad para ejercer la
sexualidad y Colombia aun es un pais un poco mas recatado. De una u otra
manera esto brinda un factor protector porque entre mas tarde se inicien las
relaciones sexuales esta la posibilidad de menor numero de comparfieros
sexuales, menor nimero de gestaciones y menor riesgo de ETS; ya que todas las
anteriores constituyen factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad.

. Con respecto al antecedente de Cancer de cérvix en familiares de primer
grado de consanguinidad, se puede deducir que la gran mayoria no tiene
conocimiento sobre enfermedades especificas que sufran sus parientes, pues este
tipo de antecedentes tiene gran influencia en la predisposicion al desarrollo de la
enfermedad.

o La mayoria de las pacientes consultan por un cuadro clinico de sangrado y
dolor (38% y 34% respectivamente) seguido por CCV por P y P, lo que significa



que lentamente vamos aculturizando nuestra poblacion para que ellas mismas
sean las responsables y artifices de su salud y diagnéstico precoz.

. El estadio histopatologico més frecuente es el IB1 (esto es confinado a
cervix) se correlaciona con una consulta precoz o Diagnéstico por Py P, y lo que
conduce a una sobrevivencia del 80-90%, permitiendo continuar con calidad de
vida y vida sexual activa.

. El tipo escamocelular fue el mas frecuente lo que se correlaciona con lo
encontrado por Zaino.

o Las metastasis se presentaron en un 27% lo que refleja la demora en la
consulta y en el diagnéstico; las mas frecuentes fueron a ganglios linfaticos y a
pulmén.

. La informacion incompleta que se encuentra en las historias clinicas sobre
antecedentes y exposicién a téxicos produjo que este estudio no tuviera una
poblacién mas grande y se desecharan 23 historias clinicas.

o Si bien el cuadro clinico de la enfermedad es fundamental en el diagndstico,
tal vez el Cancer de cérvix requiera un enfoque mas preventivo mediante la CCV
a través de la cual se puede detectar las lesiones en LG-SIL y evitar el desarrollo
de la enfermedad o detectarla antes de que haga manifestaciones externas
(cuadro clinico) como dolor, sangrado, secrecién vaginal, dispareunia entre otros.

o Es un problema de salud publica nacional que con inversion en P y P se
puede cortar la cadena de diagndsticos tardios dandole a todas las mujeres mayor
probabilidad de diagnéstico precoz y tratamiento oportuno y con ello va
inherentemente la salud reproductiva, fisica y mental.



13. RECOMENDACIONES

Conformar un grupo interdisciplinario que le brinde apoyo y atencion
adecuada a las familias con Cancer de cérvix.

Educar a los estudiantes de medicina y a los médicos a canalizar las
pacientes desde sus lugares de residencia, esto es realizando mas
brigadas de salud en las cuales se tomen CCV, se realicen
especuloscopias y las que necesiten sean remitidas a la IPS para manejo
por medicina general o ginecologia.

Crear un grupo de personas (bien sea de médicos, enfermeras o auxiliares
de enfermeria) encargadas de hacer un seguimiento a las pacientes con
diagndstico de LG-SIL de tal manera que no se pierda contacto con estas
pacientes y se puedan estar valorando cada tres meses mediante CCV
para vigilar estrictamente su evolucién y establecer si su patologia cedi6 o
por el contrario progres6 a un HG-SIL con lo cual se remitird con el
ginecdlogo.

Realizar campafias de educacion a la poblacion sobre los sintomas de
alarma de la enfermedad (sangrado vaginal, dolor hipogastrico, secrecion,
sensacion de masa, etc).

Sequir clinica y paraclinicamente a todas las paciente con HG-SIL.
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ANEXOS



ANEXO 1

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DEL CANCER DE CERVIX EN
PACIENTES ATENDIDAS EN HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO
MONCALEANO PERDOMO ENTRE ENERO DEL 2003 A DICIEMBRE DEL 2003
FICHA DE INGRESO

HC

NOMBRE EDAD
PROCEDENCIA: RURAL___ URBANO___

ESTRATO SOCIOECONOMICO: ALTO__ MEDIO____ BAJO__

FACTORES DE RIESGO:
ANTECEDENTES FAMILIARES
Dx PREVIO HPV

TABAQUISMO
MENARQUIA 10-12 13-15_ 16-18
IRS:10-14 1519 2024 2529 >30

NUMERO COMPANEROS SEXUALES
NUMERO DE HIJOS

PNF: NATURAL____ HORMONAL_ ___ BARRERA ___ POMEROY___
MENOPAUSIA <39 40-45__ 46-50 _ 51-55 __ >50
ETS  CUAL
MOTIVO DE CONSULTA: DOLOR SANGRADO
PERDIDA PESO__ SECRECION_
DISPAREUNIA PYP

HALLAZGO CITOLOGICO :

HALLAZGO BIOPSIA 1. CA DE CELULAS ESCAMOSAS
2. ADENOCARCINOMA
3. OTRO. CUAL

ESTADIFICACION: a) | b) IA c) 1B



d) Il e) IIA fy B

g) Il h) HIA i) 1B
) IV k) IVA ) IVB
LOCALIZACION: EXOCERVIX __ ENDOCERVIX __AMBOS
METASTASIS AL INGRESO A: PULMON___ HUESO CEREBRO
RINON___ GANGLIOS__ MAMA

OTRO NINGUNO__



