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1. TITULO:

“FACTORES DE RIESGO PARA CANCER DE CERVIX EN MUJERES
SEXUALMENTE ACTIVAS EN EL BARRIO CAPULI DE LA CIUDAD DE LOJA
PERIODO ABRIL-SEPTIEMBRE 2014”



2. RESUMEN

El cancer de cuello uterino continla siendo un importante problema de salud en el
mundo entero, es una causa importante de morbilidad y mortalidad. Es el segundo
cancer diagnosticado con mayor frecuencia, con mas de 528 000 nuevos casos
diagnosticados por afio. El presente trabajo de investigacion tuvo como proposito:
Identificar los factores de riesgo para cancer de cérvix de acuerdo a edad, estado
civil, ocupacién, paridad, escolaridad y compafieros sexuales en las mujeres
sexualmente activas del Barrio Capuli de la ciudad de Loja; asi mismo conocer Si
éstas mujeres se realizan la citologia exfoliativa de cérvix; y, finalmente evaluar el
conocimiento acerca del cancer de cérvix y su prevencion. Se traté de un estudio
descriptivo, prospectivo y transversal en el que se aplicé una encuesta a 51
mujeres del Barrio Capuli que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion.
El andlisis estadistico se realizO mediante el programa Excel, luego se plasmaron
los resultados en cuadros y graficos. Luego de la realizacién del trabajo de
investigacion se conocid que los factores de riesgo para cancer de cérvix mas
importantes que se evidencian son la multiparidad en 64%, y el nunca utilizar
preservativo antes de tener relaciones sexuales con un 88%. En cuanto a la
citologia exfoliativa el 39% de mujeres si se la han realizado en el rango de entre
1 a 2 afos. Se obtuvo que el 51% de las mujeres no conoce acerca del virus
papiloma humano y su transmisién; y que con respecto a la prevencion del cancer

de cuello uterino el 63% no conoce.

Palabras clave: cancer de cérvix, factores de riesgo



SUMMARY

The cervix cancer continues being an important Health problem all over the world;
it is a relevant cause of morbidity and mortality. This is the second kind of cancer
commonly found in women, 528.000 is the number of determined cases yearly.
The present research work has as objective: Identify the risk factors to cervix
cancer according to the age, civil state, occupation, level of education and sexual
partners in the sexually active women of Capuli neighborhood in Loja city; in
addition, to know if these women make the exfoliative cervical cytology; finally, to
evaluate the knowledge about of cervix cancer and it's prevention. It was related to
a descriptive research, prospective and transversal in which the investigator
applied a survey to 51 women in the Capuli neighborhood, those women have
criteria of inclusion and exclusion. The statistics analysis was made through the
Excel program; after that, the results were set up using statistical tables. Then, the
researcher established as conclusions that the risk factors to cervix cancer more
important are multiparity in a 64% and the lack of condom usage before having sex
with a 88%. According to the exfoliative cytology in a 39% of the women had made
it with an interval of 1 and 2 years; 51% of the women do not know about the
human papilloma virus and its transmission, ant the 63% of them do not know

anything about the prevention of the cervix cancer.

Keywords: cervix cancer, risk factors.



3. INTRODUCCION.

El cancer de cuello uterino es el mas frecuente del aparato genital femenino e
incluye las neoplasias que se desarrollan en la porcion fiboromuscular inferior del
Utero que se proyecta dentro de la vagina. Su aparicion esta determinada por la
existencia de algunas lesiones cervicales consideradas con poder carcinogénico y
por tanto preinvasoras. (Espin, 2012). Es el segundo céancer diagnosticado con
mayor frecuencia en las mujeres a nivel de todo el mundo. (Shepherd, 2011)
Existen muchos factores de riesgo de cancer de cuello uterino como lo son el
inicio precoz de las relaciones sexuales (<16 afios), las mdltiples parejas sexuales,
el tabaquismo, la multiparidad, y la exposicion a las infecciones de transmision
sexual. (Garcia, 2013). Los estudios realizados muestran que la edad promedio de

presentacién del cancer de cérvix es de 45 a 55 afios. (Lebn, 2005).

En la actualidad se ha demostrado que el agente causal del desarrollo de ésta
patologia es el virus papiloma humano (VPH) ya que las mujeres entran en
contacto con el virus a través de contactos sexuales (Espin, 2012); necesita del
acceso a las células basales a través de microabrasiones o desgarros en el
epitelio escamoso o de la mucosa que a menudo es el resultado de la actividad
sexual. Los resultados de un metanalisis de datos publicados indicaron que es
mas probable que los tipos 16, 18 y 45 del virus papiloma humano den lugar a
infecciones que progresan hacia el cancer de cuello de utero. El tipo 16 del virus
papiloma humano representa cerca del 50% de los tipos identificados en el cancer
de cuello de utero y juntos los tipos 16 y 18 estan implicados en el 70% de los
canceres de cuello de Utero a nivel de todo el mundo. La infeccién por el virus
papiloma humano es tan prevalente que aproximadamente del 75% al 85% de las
pacientes sexualmente activas contraeran la infeccion en su vida. (Shepherd,
2011).

La National Health and Nutrition Examination Survey, en los Estados Unidos
inform6 una prevalencia general del virus papiloma humano del 26,8% entre las
mujeres de 14 a 59 afios de edad. La prevalencia fue del 24,5% entre las mujeres

de 14 a 19 afios de edad y del 44,8% entre las mujeres de 20 a 24 afios de edad.



Hubo una tendencia estadisticamente significativa al aumento de la prevalencia
del HPV con cada afio de edad desde los 14 a los 24 afios, seguida de una
disminucion gradual en la prevalencia hasta los 59 afios, lo que confirma el
predominio de la infeccion por el virus papiloma humano en las mujeres mas
jovenes

Es importante mencionar que el uso de los preservativos proveen proteccion
contra la infeccién por virus papiloma humano, de tal manera que disminuye la
propagacion y transmisién del mismo. En cuanto a los hébitos nocivos se
menciona que las mujeres fumadoras tienen aproximadamente el doble de
probabilidades respecto a las no fumadoras de padecer cancer de cuello uterino.
(Marengo, 2011).

A nivel mundial en el 2012, el cancer de cérvix se presentd en alrededor de
528 000 nuevos casos, una tasa de incidencia estandarizada por edad de 15,3 por
100 000 muijeres. La incidencia de cancer de cuello de Utero varia siete veces
entre las diferentes regiones del mundo; es el cancer diagnosticado con mayor
frecuencia entre las mujeres en Africa meridional y Centroamérica (Shepherd,
2011) por lo tanto las regiones de alto riesgo, incluyen el este de Africa (42,7),
Melanesia (33,3), Africa Subsahariana (31,5) y africa Oriental (30,6). Las tasas de
incidencia tienden a ser mas altas en las mujeres de menos de 40 afios de edad, y
la incidencia maxima se presenta en el grupo etario de 25 a 29 afios. (Shepherd,
2011). Las tasas son mas bajas en Australia/Nueva Zelanda (5,5) y Asia
occidental (4,4).

Muchos estudios han demostrado que la incidencia de cancer de cuello de
atero, asi como la supervivencia y la mortalidad, varian segun el grupo étnico vy el
nivel socioecondémico. Por ejemplo, los estudios han demostrado una incidencia
mayor de cancer de cuello de Utero en las mujeres hispanas y negras que en las
mujeres blancas, y que la incidencia de cancer de cuello de Utero es mas alta en

las mujeres con un nivel socioeconémico mas bajo. (Shepherd, 2011)



Hubo un estimado de 266.000 muertes por cancer de cuello uterino en todo el
mundo en el afio 2012, representando el 7,5% de todas las muertes por cancer de
cuello uterino en las mujeres. Casi nueve de cada diez (87%) muertes por cancer
cervical se producen en las regiones menos desarrolladas. La mortalidad varia 18
veces entre las diferentes regiones del mundo, con tasas que van desde menos de
2 por 100.000 mujeres en Asia Occidental y Europa Occidental; Australia / Nueva
Zelanda a mas de 20 por 100.000; en Melanesia (20,6); Oriente (22.2); y Este de
Africa (27,6). (Globocan 2012). A pesar de su naturaleza prevenible en el afio
2011 se anticiparon 12 710 casos nuevos de cancer de cuello uterino que
provocaron 4290 muertes en Estados Unidos. (Garcia, 2013). En Latinoamérica la
causa de muerte mas frecuente es por cancer de cuello uterino, con
aproximadamente 30 000 defunciones por afio. (Espin, 2012). La tasa de
supervivencia es mayor en las mujeres mas jovenes porque la enfermedad tiende

a ser diagnosticada en un estadio mas temprano. (Shepherd, 2011)

En las estadisticas nacionales del afio 2008 se reportan en el Ecuador, 304
defunciones por tumor maligno del cuello del Utero y 404 defunciones por tumor
maligno de las partes no especificadas del uUtero, que sumarian 708 defunciones,
de esas defunciones aproximadamente el 29,0% ocurren en la provincia del
Guayas. (Tanca, 2011). En el registro de tumores de SOLCA-NUcleo Guayaquil se
evidencia que el promedio de casos nuevos entre el afio 2007 a 2010 es de 952
casos para cancer invasor de cuello uterino con un 13% y 605 casos de cancer de
cuello uterino in situ con un 8%. De tal manera que el cancer de cuello uterino
invasor ocupa el segundo lugar de entre todos los canceres que afectan a la mujer
y el cancer cervical in situ ocupa el cuarto lugar. EI nimero de muertes por afio en
Guayaquil es de 54 casos, la tasa de mortalidad por cada 100 000 habitantes es
de 4,3. Las edades que se ven susceptibles son de entre 30 a 49 afios con un

42% para el cancer invasor de cuello uterino, y un 55% para cancer in situ.

A nivel local en el afio 2012 se registran 6 muertes en el cantén Loja por tumor

maligno del cuello uterino. (Registro de tumores Solca, 2012). De los datos



obtenidos del Registro de Tumores de Loja, 1997-1999, el cancer de cérvix es el
de mayor frecuencia en mujeres. La tasa de incidencia especifica de cancer del
cuello uterino in situ es de 18,98 x 100 000 habitantes, y la de cancer del cuello
uterino invasor es de 39.54 x 100 000 habitantes. (Arévalo, 2010)

Es de suma importancia reconocer que el cancer de cuello uterino es una
patologia prevenible, ya que se puede hacer una deteccion oportuna mediante la
identificacion de factores de riesgo, asi como también se puede establecer
programas de prevencion secundaria mediante la realizacion de la citologia
exfoliativa de cérvix, cuyo objetivo de la misma estd enfocada en reducir la
morbimortalidad por céancer de cérvix a través de la deteccién temprana de
alteraciones epiteliales y asi disminuir el volumen de casos de pacientes que
acuden por ésta patologia, ademas evitar que lleguen a estadios avanzados de la
enfermedad. A pesar de las campafias de prevencién que el sector publico de
salud realiza, las muertes por tumor maligno de cuello uterino se mantienen
presentes entre las principales causas de muerte por tumores en Ecuador, esta
situacion hace que se planteé la necesidad de implementar estudios de
investigacion que permitan conocer la idiosincrasia de las mujeres y su entorno, de
tal manera que con esa informacién se establezcan campafas de prevencién
oportuna. (Marengo, 2011)

En vista de lo planteado anteriormente surge la presente investigacion que se
realizo a 51 mujeres habitantes del Barrio Capuli de la ciudad de Loja que
cumplian criterios de inclusion y exclusion, la misma que se denomina: “Factores
de riesgo para cancer de cérvix en mujeres sexualmente activas en el barrio capuli
de la ciudad de Loja”, que tiene como objetivo general: Determinar los factores de
riesgo para cancer de cérvix en mujeres sexualmente activas en el Barrio Capuli
de la ciudad de Loja y como objetivos especificos: Identificar los factores de riesgo
para cancer de cérvix de acuerdo a edad, estado civil, ocupacién, paridad,
escolaridad y compafieros sexuales; asi como conocer si las mujeres sexualmente
activas se realizan la citologia exfoliativa de cérvix y ademas evaluar el

conocimiento de las mujeres acerca del cancer de cérvix y su prevencion.



4. REVISION DE LITERATURA

41. ANATOMIA CERVICAL

El cuello uterino esta formado por epitelio cilindrico que tapiza el canal
endocervical y por epitelio escamoso que cubre el exocérvix uterino. El punto en el

gue ambos se encuentran se denomina union escamo cilindrica. (Garcia, 2013)

4.2. DEFINICION

El cancer cervical o carcinoma de cérvixes una enfermedad silenciosa en sus
primeras etapas o estadios, se inicia como una lesion displasica o intraepitelial,
caracterizada por alteraciones de las células del cuello del dGtero y del tejido de
éste Organo tanto en el exocérvix, union escamocolumnar y endocérvix. Es la
causa mas frecuente de morbi-mortalidad por céncer ginecologico y la tercera
causa de muerte por cancer en la mujer, después de cancer de mama y de
pulmén. (Davila, 2010)


http://es.wikipedia.org/wiki/Carcinoma

4.3. ESTADISTICAS MUNDIALES

El cancer se presenta como un importante problema de salud, dada la alta
morbilidad y mortalidad que produce. Es uno de los procesos mas complejos de la
naturaleza y resulta el mas complicado en la esfera de la medicina por su origen
multicausal, la complejidad de sus mecanismos patogénicos y la variedad de

formas y tipos que pueden originarse en el ser vivo. (Espin, 2012)

El cancer de cuello de Utero es el segundo cancer diagnosticado con mayor
frecuencia en las mujeres de todo el mundo, con mas de 500 000 nuevos casos

diagnosticados por afio y una tasa de incidencia estandarizada por edad de 15,3

por 100 000
mujeres. Cancer de Cuello Uterino en el Mundo ¥
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Causa mas de 273 000 muertes por afio (2,1% de todas las muertes) y
representa el 9% de las muertes por cancer en las mujeres. La incidencia de
cancer de cuello de Utero varia siete veces entre las diferentes regiones del
mundo; es el cancer diagnosticado con mayor frecuencia entre las mujeres en
Africa meridional y Centroamérica. Las tasas de incidencia de cancer de cuello de
utero han descendido significativamente en los paises occidentales con los

programas de cribado.



Las tasas de incidencia tienden a ser mas altas en las mujeres de menos de 40
afios de edad, y la incidencia maxima se presenta en el grupo etario de 25 a 29
afnos. El analisis del estadio varia entre los grupos etarios; en las mujeres de mas

edad la enfermedad se diagnostica en un estadio progresivamente mas tardio.

Muchos estudios han demostrado que la incidencia de cancer de cuello de
Utero, asi como la supervivencia y la mortalidad, varia segun el grupo étnico y el
nivel socioecondémico. Por ejemplo, se ha demostrado una incidencia mayor de
cancer de cuello de Gtero en las mujeres hispanas y negras que en las mujeres
blancas y que la incidencia de cancer de cuello de Utero es mas alta en las
mujeres con un nivel socioecondmico mas bajo. Los motivos posibles de las
disparidades sociales en la incidencia de cancer de cuello de Utero incluyen:
mayor probabilidad de hébito de fumar, dieta deficiente, inactividad fisica e
infeccién por el HPV en mujeres con menor nivel socioeconémico; diferencias
entre los grupos étnicos en cuanto a su probabilidad de recibir el cribado cervical;
y diferencias entre los grupos étnicos en cuanto a su conocimiento del riesgo de
cancer de cuello de Utero. La tasa de supervivencia es mayor en las mujeres mas
jovenes porque la enfermedad tiende a ser diagnosticada en un estadio mas
temprano. Las tasas de supervivencia en los paises desarrollados han mejorado
en décadas recientes como consecuencia del cribado y tratamiento mas eficaces.
(Shepherd, 2011)

En las mujeres norteamericanas se ha estimado una prevalencia de infeccion
de virus papiloma humano de un 26.8 % (23.3 - 30.9 %). Los estimados mundiales
indican que en la poblacién en general alrededor del 10 % de las mujeres han
tenido infeccién por el éste virus en un momento dado, y que el 70.3 % de los
canceres invasores del cuello uterino se atribuyen a los tipos de Virus Papiloma
Humano 16/18. Se ha comprobado que la infeccibn aumenta en aquellas que
tienen mas parejas sexuales. Todo parece indicar entonces que el cancer del
cuello uterino es la consecuencia oncolégica mas comun de la infeccién por el
Virus Papiloma Humano, lo que puede conllevar a un cancer invasor y

eventualmente a producir la muerte de estas mujeres
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El cancer de cuello uterino va usualmente precedido por las lesiones
precursoras, inclusive 10 afios antes de presentarse el mismo. Se ha demostrado
en un estudio de cohorte retrospectivo en 7 564 mujeres que fueron seguidas por
neoplasia intraepitelial cervical (NIC) durante 2-29 afios, que 0.3 % desarrollaron
cancer invasor, una incidencia 3 veces mas alta que lo que ocurre en la poblacién
general, sin haber tenido neoplasia intraepitelial cervical previa. Por otra parte, se
ha demostrado que casi todos los casos de cancer cervical y de neoplasia
intraepitelial cervical severa (NIC 3) son positivos al ADN viral del Virus Papiloma
Humano, y que esa asociacion incrementaba el riesgo de cancer cervical, segun
un estudio de caso-control con 118 mujeres con cancer invasor diagnosticado en
promedio 5.6 afios después del pesquisaje y en 118 controles con 2 citologias
normales en el mismo periodo de tiempo. Ningan control tenia el ADN viral, pero
todas las mujeres con cancer si lo presentaban, estudios posteriores con mayor

nivel de evidencia respaldaron estos resultados.
4.4. HISTORIA NATURAL DE LA CARCINOGENESIS CERVICAL

La historia natural de la enfermedad revela la presencia de un fendmeno
dinamico de progresion, persistencia y regresion de lesiones intraepiteliales en las

cuales el virus papiloma humano (VPH) juega un papel preponderante.

D eS p ués d e p rod uCl d a |a La mayoria de las infecciones por VPH se curan sin consecuencias, pero en algunas personas pueden

derivar en céncer u otras enfermedades.
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lesiones intraepiteliales cervicales, y en los casos mas severos a la invasion.

Se han descrito diversos tipos de Cancer Cérvico Uterino: entre los que
predominan el escamoso, en sus diferentes variantes histolégicas (90-95 %), y el
adenocarcinoma cervical (< 5 %). Otros canceres cervicales menos frecuentes son
los sarcomas, y recientemente se ha descrito un melanoma maligno primario de

cuello uterino.

Las lesiones intraepiteliales antiguamente llamadas displasias, tienen un
espectro de cambios dindmicos. Las mismas tienen una alta incidencia y una alta
prevalencia, y mientras mas efectivos son los programas de pesquisaje, el nimero
de las mismas deber4d aumentar. Se puede evidenciar que en mujeres muy
jovenes se observan lesiones intraepiteliales cervicales y esto puede deberse a los
cambios en los estilos de vida, en tanto que las relaciones sexuales comienzan en

edades mas tempranas y es comun el cambio de pareja.

Se han realizado varias clasificaciones de los resultados citologicos, desde la
inicial de Papanicolaou que se concebia en grados de severidad: desde el grado |,
gue correspondia a la citologia normal, hasta el grado V, hasta llegar a la
clasificacion de las lesiones detectadas por la citologia segun la nomenclatura de
Bethesda

La conversion desde una neoplasia intraepitelial cervical (NIC I) a un céncer
invasor es poco probable, pero la de un NIC Il incrementa su riesgo relativo, lo
que implica la presencia de lesiones previas en el cuello del Utero antes de llegar
al cancer invasor por un lado, y por el otro que mientras mas severas son las
lesiones mas probabilidad de tener un cancer invasor del cuello uterino, si se

dejan sin tratar.

Las neoplasias intraepiteliales cervicales son mas comunes en las jovenes,
mientras el cancer invasor ocurre en edades mas altas. La persistencia de la

infeccidn viral esta relacionada con la presencia de lesiones intraepiteliales y la
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progresion hacia la malignizacion y se ha comprobado que la carga viral

incrementa el riesgo del carcinoma in situ.

La infeccion por Virus Papiloma Humano se asocia con riesgo aumentado de
displasias de alto grado, especialmente dentro del afio de la infeccién segin un
estudio prospectivo de 3 afios de duracion en 1 075 mujeres que eran
citologicamente normales y virus papiloma humano negativas al momento del
comienzo del estudio, 44% desarrollé la infeccion, y mas comunmente con el tipo
16, pero el 26 % tenia multiples tipos de virus papiloma humano. A finales de los
afios 60, y posteriormente en el 2001, en la reunién de Bethesda se brindaron
nuevas consideraciones para la clasificacion de la citologia organica del cuello
uterino, y asi surge el concepto de alteraciones escamosas de significacidon
dudosa (ASCUS) y luego también el de alteraciones de células glandulares de
significacion dudosa (AGUS). (Sanabria, 2011)

45. EVOLUCION NATURAL DEL CANCER CERVICOUTERINO INVASOR

El cancer cervicouterino invasor, se define como una invasion de células
anormales en el tejido conectivo fibroso y denso situado por debajo de la
membrana basal. Se inicia con un estadio microinvasor, que no es visible al
examen con espéculo y debe diagnosticarse histolégicamente, mediante una
muestra de tejido obtenido en una conizacion o una histerectomia. Luego, da lugar
a lesiones mayores, que pueden extenderse a la vagina, las paredes pélvicas, la

vejiga, el recto y 6rganos distantes.

Si no se trata, el cancer cervicouterino progresa de manera predecible y casi
siempre conduce a la muerte. El sistema de la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (International Federation of Gynecology and Obstetrics,
FIGO) se utiliza a menudo para describir la extension de la invasion cancerosa y

seleccionar opciones de tratamiento.

Existen cuatro vias, habitualmente secuenciales, por medio de las cuales

progresa un cancer invasor. La enfermedad permanece generalmente confinada al
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aparato genital femenino durante un largo periodo, donde puede recibir

tratamiento.

o Dentro del cuello uterino. Se extiende a partir de un pequefio foco de cancer
microinvasor y termina por afectar a todo el cuello uterino, que puede
agrandarse hasta tener un didmetro de 8 cm o mas. El cancer puede ser

ulceroso, exofitico (que crece hacia fuera) o infiltrante (que invade el interior).

o Hacia las estructuras adyacentes. La diseminacion directa en todas las
direcciones es posible: hacia abajo (la vagina); hacia arriba (el Utero); hacia los
lados (en los parametrios, que son los tejidos que soportan el Gtero en la

pelvis, y los uréteres); hacia atras (el recto) y hacia delante (la vejiga).

o Linfatica. La diseminacién hacia los ganglios linfaticos pelvianos ocurre en el
15 % de los casos cuando el cancer se encuentra todavia confinado al cuello
uterino y aumenta conforme el cancer se disemina. Las metastasis en los
ganglios linfaticos se limitan al principio a la region pelviana, mas tarde pasan a
la cadena ganglionar a lo largo de la aorta y, finalmente, alcanzan la fosa
supraclavicular (el espacio situado por encima de la clavicula). Si el cancer ha
avanzado hasta el tercio inferior de la vagina, los ganglios inguinales pueden

verse afectados y agrandados a la palpacion.

o Metastasis distantes por las vias linfatica y sanguinea. Las células cancerosas
del cuello uterino pueden diseminarse a través de la sangre y el sistema
linfatico y reproducirse por metastasis a distancia en el higado, los huesos, los
pulmones Yy el cerebro. (SALUD, 2007)
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4.6. SISTEMA BETHESDA (Garcia, Hatch, Berek, 2013)

Tipo de muestra: Indicar citologia convencional vs. Citologia en medio liquido vs. Otras

Calidad de la muestra

v/ Satisfactoria para estudio (describirla presencia o ausencia de componentes endocervicales/zona de
transformacion y cualquier otro indicador de calidad p. ej. sangre o inflamacion que dificulte
parcialmente.

v' No satisfactoria para estudio (especificar la causa)

v" Muestra rechazada/no procesada (especificar la causa)

v" Muestra procesada yestudiada, pero no satisfactoria para estudio de alteraciones epiteliales debido a
(especificar la causa)

Clasificaciéon general

v' Negativo para lesion intraepitelial o malignidad

v' Alteracion en células epiteliales (especificar escamosa o glandular segiin proceda)

v/ Otras: interpretacion/resultados ( p. ej: células endometriales en una mujer de 40 afios)

Estudio automatizado

Si el caso se ha estudiado con un dispositivo automatizado, especificar el dispositivo y el resultado.

Estudios complementarios

Aportar una breve descripcién de los métodos de estudio y de los resultados de forma que sean
facilmente comprensibles por el clinico

Interpretaciéon/resultados

v

Negativo para lesion intraepitelial o malignidad

Microorganismos

Trichomonas vaginalis
Microorganismos flingicos morfoldgicamente compatibles con el género Candida

AV N NN

Cambios en la flora sugerentes de vaginosis bacteriana
Morfologia bacteriana compatible con el género Actinomyces
Cambios celulares compatibles con virus de herpes simple

Otros hallazgos no neoplasicos

ASENENENENEN

Cambios celulares reactivos asociados con:
Inflamacién (incluye reparacion fisiolégica)
Radiacién

Dispositivos intrauterinos anticonceptivos

Estado glandular pos histerectomia

Atrofia

Otros

AN

Células endometriales (en una mujer de 40 afos) (especificar se es negativo para lesion
escamosa intraepitelial)

Alteracion en células epiteliales

Células escamosas

AN N N N NN

Células escamosas atipicas

De significado indeterminado (ASCUS)

No se puede excluir HSLI (ASC-H)

Lesion intraepitelial escamosa de bajo grado acompafiada de displasia leve

Lesion intraepitelial escamosa de alto grado acompafiada de displasia moderada y grave; Con hallazgos
sospechosos de invasion

Carcinoma de células escamosas
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4.7.

COMPARACION DE LOS SISTEMAS DE CLASIFICACION

CITOLOGICA (Garcia, Hatch, Berek, 2013)

SISTEMA BETHESDA

SISTEMA
NIC/DISPLASIA

SISTEMA
PAPANICOLAU

Dentro de los limites | Normal I
normales

Infeccion (debe | Atipia inflamatoria | Il
especificarse el | (microorganismo)
microorganismo)

Alteraciones de las | Atipia escamosa IR
células escamosas Atipia por VPH, excluir
Células escamosas | lesiones intraepiteliales
atipicas escamosas de bajo
1) de significado | grado

indeterminado (ASC-US)

(2) Excluir lesiones de

alto grado (AAC-H)

Lesiones Displasia Leve NIC 1
Intraepiteliales

escamosas de bajo

grado

Lesiones Displasia Moderada NIC | 1l
intraepiteliales 2 v
escamosas de alto | Displasia Grave NIC 3
grado Carcinoma In Situ
Carcinoma escamoso Carcinoma de células|V

escamosas

16




4.8. DISPLASIAY CARCINOMA IN SITU

En la mujer sobre todo en las mujeres jovenes existe de forma fisioldgica la
invasion por tejido endocervical de una zona mas o menos extensa del exoceérvix
qgque mediante un proceso de reepitelizacion o prosoplasia se repara siendo
sustituida por un epitelio poli estratificado exactamente igual que el originario. En
ocasiones el proceso de reparacién se altera de tal forma que el epitelio escamoso
gue se origina no es normal y se produce una alteracion en la arquitectura del
epitelio y de las caracteristicas de las células que lo constituyen, estas

modificaciones epiteliales pueden tener un caracter benigno o maligno.

Frecuentemente el epitelio escamoso anormal si bien puede calificarse de
epitelio patoldgico, no relne las caracteristicas del epitelio canceroso a estas
lesiones se les ha dado varias denominaciones como epitelio atipico , metaplasia
escamosa con aplasia, hiperactividad de células basales, discariosis y
disqueratosis pero la que mas aceptacion ha tenido ha sido la de displasia. Segun
se definié en el primer Congreso Internacional de Citologia celebrado en Viena en
1961, se denomina Displasia a los “epitelios poliestratificados que asientan en la
superficie 0 en las glandulas, con alteraciones en la diferenciacion que no llegan a

ser tan intensas como las del carcinoma in situ”

Desde un punto de vista histolégico la displasia se caracteriza por:

1. El epitelio conserva las principales caracteristicas del epitelio escamoso
normal esta constituido por varias capas, éstas tienen un grosor variable, y
en el conjuntivo subyacente hay espinas conjuntivas anchas y romas.

2. La capa de células basales pierde su orientacion y pasas a tener varias
caspas que invaden parte de la zona parabasal. Los nicleos de estas
células son muy cromaticos, y dado el reducido tamafio de los citoplasmas
se observan los nicleos muy aglomerados.

3. En las zonas de la capa parabasal y de células claras aparecen células con
citoplasma pequefio y nicleos grandes con cromatina reticulada.

4. Son epitelios PAS - negativos por la ausencia de glucogeno en sus celulas
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Las displasias han sido clasificadas segun su variedad en tres grados: leve,
moderada y grave. El carcinoma intraepitelial también llamado carcinoma in situ,
carcinoma preinvasivo o carcinoma superficial, es una lesion cualitativamente igual
a las displasias pero con alteraciones cuantitativamente mas graves. Las
alteraciones afectan a todo el espesor del epitelio, la maduracion y diferenciacion
han desaparecido, las células han perdido su polaridad y en todo el espesor del
epitelio se ven células con anomalias nucleares y mitosis, muchas de ellas

anormales.

Richart, en 1967, acufid la expresion "Neoplasia Cervical Intraepitelial” (NIC).
Esta denominacion incluye todas las lesiones, displasias, y carcinoma in situ
admitiendo que no son sino etapas del espectro de una misma lesion. Cuando el
proceso de reparacion se aparta de la normalidad, el epitelio ha emprendido un
camino que puede llevar hasta un cancer invasor. Ello no supone que
necesariamente vaya a terminar siéndolo puesto que muchas de estas lesiones
son reversibles; pero hay que tener en cuenta que a veces esas lesiones

progresan, lo que depende de factores que hoy en dia se nos escapan

Este concepto pone al clinico en guardia en cuanto a la conveniencia de tratar
estas lesiones y, sobre todo, la necesidad de controlarlas en el tiempo para evitar
Su progresion.

4.9. NEOPLASIA CERVICAL INTRAEPITELIAL
Segun su gravedad se admiten tres tipos desde el punto de vista histolégico:

NIC 1. Se equipara a la displasia leve. Desde el punto de vista histologico se
caracteriza porque las anomalias nucleares no son muy intensas, se localizan
preferentemente en la capa basal y en el tercio inferior del epitelio. Las mitosis son
poco frecuentes y localizadas también en el tercio inferior. Los dos tercios
superiores del epitelio muestran una buena diferenciacion.

NIC 2. Se equipara a la displasia moderada. Las anomalias nucleares son mas

importantes que en el NIC 1 y afectan a células de zonas mas altas del epitelio.
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Las mitosis son mas abundantes, algunas de ellas anormales, y se localizan en los
dos tercios inferiores. El tercio superior del epitelio muestra una buena

diferenciacion y maduracion.

NIC 3. Se equipara a la displasia grave o carcinoma in situ. Presenta marcadas
anomalias nucleares en todo el espesor del epitelio, con mitosis a todos los
niveles. La maduracion y diferenciacién estan ausentes de todo el epitelio, aunque
excepcionalmente el tercio epitelial superior puede conservarlas. (De la Fuente,
2011)

Las mejoras en la valoracion de las citologias llevaron a la identificacion de
lesiones precursoras precoces llamadas displasias término que reconoce el
potencial maligno de estas lesiones. En la actualidad se sabe que la mayoria de
las NIC 1 (y algunas NIC2) desaparecen de forma espontanea sin embargo el
término de NIC de alto grado se refiere a una lesion que puede progresar a

carcinomas invasor si se deja sin tratamiento.

Los criterios para el diagnostico de la neoplasia intraepitelial pueden variar pero
los aspectos mas importantes son la inmadurez celular, la desorganizacion celular,
las anomalias nucleares y el aumento de la actividad mitética. El grado de la
neoplasia se identifica segun la extension de la actividad mitotica, la proliferacion
celular inmadura y las atipias nucleares encontradas. Si las mitosis y las células
inmaduras solo estan presentes en el tercio inferior del epitelio la lesion suele
designarse como NIC 1. La implicacién del tercio medio y del superior se

diagnostica como NIC 2y NIC 3 respectivamente. (Garcia, 2013)
4.10. ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

El cancer Cérvico uterino va usualmente precedido por las lesiones
precursoras, inclusive 10 afios antes de presentarse el mismo. Entre los posibles

factores de riesgo tenemos:

410.1. FACTORES GENETICOS. Se han descrito casos de canceres de

cuello en madre e hijas en las cuales se podian excluir otros factores de
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riesgo. Existe un estudio sueco de Furgyik en mujeres que padecian
cancer de cuello, en el que se demuestra una incidencia en las mujeres
cuyas madres tuvieron cancer de cuello del 7.9%, frente al 1% en el
grupo de control. (De la Fuente, 2011)

4.10.2. EDAD. EI pico de incidencia ocurre entre la cuarta y quinta década
de la vida y se calcula que la mortalidad es seis veces mayor en mujeres
de mas de 50 afios para una tasa de incidencia de 7,6 por 100 000 con
respecto a las mujeres jovenes que es de 1,2 por 100 000. Los estudios
realizados muestran que la edad promedio de presentacién es de 45 a

55 afios.

4.10.3. AGENTES DE TRANSMISION SEXUAL. Las enfermedades
ginecologicas pueden afectar el crecimiento de la flora bacteriana
vaginal. Existe una fuerte asociacion entre Trichomonas vaginalis y el
riesgo de padecer cancer de cuello uterino (se incrementa en 3 veces).
Por otra parte, la Gardnerella vaginalis es detectada en el 50 % de las
pacientes con tumores malignos del cérvix, lo que sugiere que puede
estar fuertemente asociada con el cancer de cuello uterino. EI complejo
N-cadherina/catenina es un componente estructural importante en la
adhesién de las células epiteliales. Bajo determinadas condiciones, la -
catenina puede ser liberada de este complejo, luego de lo cual se une a
determinados factores de transcripcion en el nlcleo de las células. Este
mecanismo estimula la expresion de genes que regulan la apoptosis y el
ciclo celular. En estudios in vitro se ha demostrado que la clamidia
rompe el complejo provocando el secuestro de la N-cadherina con la
inclusién de la clamidia. Este puede ser el mecanismo por el cual esta
dltima altera la funcién de las células epiteliales y contribuye a la
transformacion maligna de la célula. (Le6n, 2005). Debemos tener en
cuenta que tanto la sffilis como la tricomoniasis, gonococia e infeccién
por clamidias se han involucrado en la epidemiologia del cancer de

cérvix. (De la Fuente, 2011)
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4.104. INFECCION POR EL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO. La
infeccion por el virus papiloma humano es tan prevalente que
aproximadamente del 75% al 85% de las pacientes sexualmente activas
contraeran la infeccién en su vida y una sola pareja sexual es a menudo
suficiente para que una mujer adquiera la infeccion por el virus. La
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) en los
Estados Unidos informé una prevalencia general del 26,8% entre las
mujeres de 14 a 59 afos de edad. La prevalencia fue del 24,5% entre
las mujeres de 14 a 19 afios de edad y del 44,8% entre las mujeres de
20 a 24 afios de edad. El estudio también informé una prevalencia del
15,6% para el tipo 16 del virus papiloma humano y del 6,5% para el tipo
18.

Debido a la alta prevalencia del virus papiloma humano, ser
sexualmente activa es un determinante clave en la incidencia del cancer
de cuello de atero. Varios estudios prospectivos han demostrado que el
riesgo de cancer de cuello de utero se incrementa cuando aumenta el
nimero de parejas sexuales masculinas. Otros factores de riesgo
importantes son la edad al primer coito de la mujer y también de su
pareja masculina (en ambos casos la edad mas temprana se asocia con
un riesgo mayor), el cambio de parejas reciente y la probabilidad de que
al menos una de las parejas masculinas sea un portador del virus. Los
estudios han mostrado que las esposas posteriores de esposos cuya
esposa anterior desarrollo cancer de cuello de Gtero tuvieron un mayor
riesgo de neoplasia cervical; y las esposas de los hombres con cancer
de pene tuvieron una incidencia y tasa de mortalidad altas por cancer de
cuello de utero. La circuncision masculina reduce el riesgo de
prevalencia de ADN del Virus papiloma humano y de cancer de cuello

de Utero en la pareja femenina. (Shepherd, 2011)

El virus del papiloma humano (VPH) es el principal agente etiolégico

infeccioso asociado con la patogénesis del cancer de cuello uterino. En
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el 90-100 % de los casos diagnosticados con cancer cervicouterino se
ha identificado el ADN transcrito y los productos proteicos de este virus,
con una prevalencia del 5-20 %. Se han descrito mas de 200 tipos de
virus papiloma humano y de ellos, 50 estan asociados con el tracto
genital femenino. Estos han sido clasificados en 16 grupos. Los virus
papiloma humano de tipo genital se clasifican de acuerdo con el
potencial para provocar cambios malignos en el epitelio cervical en 3

tipos:

o De alto riesgo: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58,59, 68, 73y
82

o Deriesgo intermedio: 26, 53y 66

o De bajo riesgo: 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72, 81 (Venegas,
2011)

Entre los mas comunes que representan al grupo de bajo riesgo se
incluyen los tipos 6 y 11 que usualmente causan verrugas benignas y
gue ocasionalmente, se asocian con lesiones no invasivas; mientras
gue los tipos VPH-16 y VPH-18, se corresponden con los de "alto
riesgo” por su gran potencial carcinogénico. EI VPH-16 es el tipo que
aparece, fundamentalmente en los tumores invasivos y en los de alto
grado de malignidad; el VPH-18 se relaciona con el carcinoma
pobremente diferenciado y con un mayor compromiso de los

ganglios linfaticos.

La infeccion por el virus papiloma humano es inicialmente
asintoméatica y la transmision puede ocurrir antes de que la expresion
del virus se manifieste. El epitelio diferenciado es necesario para el
completo desarrollo y crecimiento del virus, fendbmeno conocido
como tropismo celular que es evidenciado por la restriccion de

funciones de replicacioén viral. La severidad de traumas o erosiones
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4.10.5.

4.10.5.1.

epiteliales y la induccion de hiperplasias epidérmicas antes de la
infeccién, son factores locales importantes que favorecen el
crecimiento viral. El proceso de infeccion ocurre fundamentalmente,
a través de receptores de integrinas presentes en las células
basales. Sin embargo, la lesion puede ser iniciada por lesiones
epiteliales pequefas, siendo poco el acceso a las células basales,
donde produce un amplio espectro de cambios morfolégicos una vez
infestadas. Este actlia junto a otros cofactores y causa las lesiones
cervicales intraepiteliales que posteriormente progresan a cancer por

lo general en forma lenta.

Esta enfermedad puede prevenirse, identificando y tratando
oportunamente a aquellas mujeres con lesiones precancerosas del
cuello uterino o lesiones cervicales de alto grado. Los pasos en la
carcinogeénesis cervical incluyen: la infeccion por el virus papiloma
humano, el desarrollo de lesiones cervicales intraepiteliales de bajo
grado, que en su mayoria regresan espontaneamente, pero en un
10% progresan a lesiones cervicales intraepiteliales de alto grado, de
las cuales un tercio o la mitad van a progresar a cancer cervical en

un periodo de 10 a 15 afios si no se tratan.
CONDUCTA SEXUAL.

NUMERO DE PAREJAS SEXUALES. La infeccion por VPH de las
células del epitelio cervicouterino es considerada, en términos
biolégicos, como una enfermedad de transmision sexual a través del
contacto con el epitelio anogenital infestado, poco después de
iniciada la relacion sexual. EI nimero de parejas sexuales, no es
mas que el reflejo de la probabilidad de exposicion al virus papiloma
humano y demas agentes infecciosos, asi la vida sexual incrementa
la frecuencia del padecimiento de forma importante, sobre todo en
aquellas mujeres que la inician antes de los 16 afios de edad. En la

adolescencia y durante los primeros embarazos se produce la
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4.10.5.2.

4.10.6.

migracion fisiolégica de la union escamocolumnar hacia el
endocérvix. En este proceso el epitelio cilindrico es reemplazado por
el epitelio plano estratificado originando la llamada zona de
transicion, donde la susceptibilidad al riesgo de transformacién
maligna/célula blanco es probablemente mayor que en cualquier otro
tejido sujeto al cadncer. Estos cambios son mas activos precisamente
en etapas tempranas de la vida, donde también la vida sexual es

mas activa, pero declinan después de la menopausia. (Ledn, 2005).

Mujeres con 10 o mas comparfieros tienen un riesgo tres veces
mayor de padecer un cancer de cérvix que las que tienen solamente
uno. (De la Fuente, 2011)

EDAD PRECOZ DE INICIO DE LA ACTIVIDAD SEXUAL. La edad
de inicio de las relaciones sexuales esta relacionada con los cambios
biolégicos que ocurren en el cuello durante la pubertad revelando la
inmadurez fisiologica de la zona de transformacion donde se origina
la neoplasia. Las adolescentes tienen un predominio de células
metaplasicas y endocervicales sobre el ectocérvix, lo cual lo hace
especialmente wulnerable al papiloma virus humano y a otros
agentes de infeccion de transmision sexual. A partir de la adquisicion
del virus, se desencadena una secuencia de eventos, desde
infeccion latente a subclinica, y dentro de esta, de lesion de bajo
grado a alto grado, que toma aproximadamente entre 10 y 15 afios

en desarrollarse. (Barbdn, 2009).

Las que comienzan antes de los 16 afios, tiene dos veces mas
posibilidades de padecer cancer cervicouterino, que las que lo hacen
a partir de los 20 afos. (De la Fuente, 2011)

PARIDAD

La elevada paridad se ha asociado como factor de riesgo de

infeccion de Virus Papiloma Humano, determinado por factores
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hormonales, nutricionales, traumaticos e inmunologicos: mantiene la
zona de transformacion hacia el exocérvix por mas tiempo, facilitando la
exposicion directa al Virus. Ademas, Sethi y colaboradores describieron
que los cambios hormonales inducidos por el embarazo (elevados
niveles de estrégeno y progesterona) pueden modular la respuesta
inmune responsable de la persistencia o progresion del virus (VPH), por
otro lado, durante el embarazo ocurre una cierta depresion de los
niveles de folato lo cual se ha relacionado con el aumento de riesgo de
aparicion de la enfermedad en multiparas. Se ha sugerido que las
mujeres con tres o cuatro embarazos a término, tienen un riesgo 2,6
veces mas alto de aparicién de cancer cervicouterino en comparacion
con las nuliparas, las mujeres con 7 partos 0 mas, presentan un riesgo
3,8 veces mayor. (Aguero, 2012). Mujeres portadoras del ADN del Virus
Papiloma Humano (VPH), con 7 o mas embarazos a término, tienen un
riesgo de padecer la enfermedad de 4 veces mas que mujeres nuliparas
0 con menor numero de hijos. La puerta de entrada del virus es el
epitelio erosionado, lo cual es muy frecuente tras los partos.

Asi mismo es importante reconocer que la multiparidad aumenta el
riesgo de cancer cervicouterino debido a que hay mayor nimero de
contactos sexuales, traumas cervicales, desgarros del parto no
suturados con mMAas exposicidn a virus oncogénicos y a cambios
hormonales con posible accion carcinogénica.

Un factor de riesgo importante también es la edad del primer
embarazo sobre todo en aquellas mujeres con menos de 16 afos,
donde el epitelio esta4 en fase de transicién y éste es mas susceptible a
las lesiones. Los estudios relacionados con la etiologia de cancer de
cuello uterino han experimentado importantes progresos. Se ha
demostrado que la presencia del ADN del virus papiloma humano y sus
precursores es la causa fundamental para el desarrollo, mantenimiento y

progresion de las neoplasias del cuello uterino, ademas que la
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4.10.7.

transmision sexual es la principal via de adquisicion de este virus. (Leon,
2005)

TABAQUISMO

Se ha sefialado que el riesgo relativo para una fumadora de mas de
40 cigarrillos al dia es de 2.4; cuando la duracién del habito es de 30 a
39 afios el riesgo relativo es de 1.5 y si supera los 40 afios se eleva al
2.2. Se ha sefialado también que el riesgo es mayor si los cigarrillos
estan desprovistos de filtro. Es importante tener en cuenta que la accion
del tabaco se ejerceria directamente sobe las células epiteliales
epidermoides, habiéndose demostrado en ellas la presencia de nicotina
y de su principal metabolito, la cotinina; pero es posible que lleguen
hasta las células y el moco cervical otros muchos componentes del
tabaco. Aunque es evidente la relacion entre tabaquismo y cancer de
cérvix no se conoce el mecanismo por el cual pueda inducir atipia
celular. (De la Fuente, 2011)

Es un factor de riesgo de carcinoma de cuello uterino, ya que existe
hay un incremento del riesgo tanto de enfermedades preinvasoras como
invasoras entre las fumadoras actuales; las que tienen historia de
tabaquismo prolongado, las fumadoras de gran intensidad y las que
fuman cigarrillos sin filtros. Diversos estudios han encontrado
mutagenos en el moco cervical, algunos a concentraciones muy
superiores a las sanguineas, lo que sugiere un efecto carcinogénico
directo, causando modificaciones del ADN aductos en el epitelio
cervical, que se incrementa en las fumadoras, encontrando un riesgo
relativo de morir por cancer cervical dos veces superior en las

fumadoras comparadas con las que no fumaban.

Martinez y Torrientes consideran que el habito de fumar por mas de
15 afios de evolucion influye doblemente por estar demostrado que es

consumidor de estrogeno, los cuales disminuyen en la edad climatérica
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y también porque afecta la vigilancia inmunologica a nivel del mucus
cervical, se encontré en el estudio un 70 % de fumadoras con cancer
cérvico uterino y 84,3 % con Neoplasia Intraepitelial Cervical.(Marquez,
2008)

4.10.8. CONDICION SOCIOECONOMICA.

Se considera que una baja condicidn socioeconémica es un factor de
riesgo importante, porque a menudo estas mujeres tienen bajos
ingresos econdmicos, limitaciones para acceder a los servicios de
atencion de salud, nutricion deficiente y escasa informacion acerca de
conducta preventiva, siendo asi todos estos factores los causantes de

una mayor incidencia de este grupo.

4.10.9. ANTICONCEPTIVOS ORALES.
Mufioz y colaboradores realizaron un andlisis de datos de diez
estudios de casos y controles, de pacientes con cancer de cuello uterino
o Neoplasia Intraepitelial Cervical, en el que sugieren que el uso a largo
plazo de Anticonceptivos Orales podria aumentar hasta 4 veces el
riesgo de cancer cervicouterino en mujeres infectadas con Virus
Papiloma Humano (VPH). (Aguero, 2012)

4.10.10. INMUNODEPRESION.

Situaciones de inmunodepresion, bien sean producidas por la
medicacién utilizada en los trasplantes de o6rganos, enfermedad
autoinmunitaria, tratamiento inmunosupresor o inmunodeficiencia de
origen genético, favorecen la aparicion de cancer en general y de

carcinoma de cérvix en particular.
Se estima que en las transplantadas de rifion el riesgo de céancer en

general se multiplica por 100 y el de cérvix por 12. En el registro de

tumores Denver Transplant, el riesgo de cancer de cérvix se multiplica
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por 14 después de los linfomas, que se multiplican por 350 y del cancer
cutaneo que lo hacen por 30.

También es conocida a mayor incidencia de cancer de cérvix en las
enfermas de SIDA; esto se interpreta como consecuencia de su mayor
vulnerabilidad a las infecciones (sobre todo por VPH), pero también
seria motivado por la inmunodepresion que éstas enfermas padecen.
(De la Fuente, 2011)

4.11. ANATOMIA PATOLOGICA

4.11.1. CARCINOMA ESCAMOSO.

El carcinoma escamoso invasivo es la variedad mas frecuente de cancer de
cuello uterino invasivo. Las variantes de este carcinoma son el de células
gueratinizantes el de células grandes no queratinizantes y de células pequefas.
Otras variantes menos frecuentes del carcinoma escamoso son el carcinoma
verrugoso que puede parecerse al condiloma acuminado gigante es localmente
invasivo y en raras ocasiones metastiza. Ademas el carcinoma papilar que

histolégicamente se parece al transicional de la vejiga.

4.11.2. ADENOCARCINOMA.

En los ditimos afios ha aumentado el nimero de casos publicados de
adenocarcinoma cervical en mujeres de 20 a 30 afios. Actualmente la proporcion
de casos es de 18,5-27%; gran parte de este incremento proporcional se relaciona
con la disminucién en la incidencia de carcinoma escamoso secundaria a los
programas de cribado (que tienen menor precision para identificar una preinvasion
por adenocarcinoma), un mayor uso de anticonceptivos orales y una mayor

exposicién al virus papiloma humano (VPH ).

Ademas del adenocarcinoma in situ, la neoplasia escamosa intraepitelial o

invasiva aparece en 30% al 50% de los adenocarcinomas de cuello uterino.
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Cerca del 80% de los adenocarcinomas de cuello uterino estan compuestos de
forma predominante por células de tipo endocervical con produccién de mucina y
el resto son células endometrioides, claras, intestinales, o una mezcla de varios
tipos celulares. También merece atencion especial el adenocarcinoma papilar
villoglandular que afecta sobre todo a las mujeres jovenes y parece tener un riesgo

limitado de diseminacién mas alla del Utero.
4.11.3. CARCINOMA ADENOESCAMOSO.

Los carcinomas con una mezcla de componentes malignos glandulares y

€scamosos se conocen como carcinomas adenoescamosos.
4.11.4. SARCOMA.

El mas importante del cuello uterino es el rabdomiosarcoma embrionario que
aparece en nifias y adultas jovenes. Los leiomiosarcomas y los tumores
mesodérmicos mixtos que afectan al cuello uterino pueden ser primarios pero lo

mas habitual es que sean secundarios a tumores uterinos. (Miller, 2013)
4.12. CLINICA

El cancer de cérvix es un tumor muy poco expresivo desde el punto de vista
clinico, de tal forma que los estadios precoces suelen ser asintomaticos. Los
sintomas que pueden dar no son muy caracteristicos y cuando aparecen lo hacen
muy tarde. Los mas frecuentes son metrorragia y leucorrea al principio y mas tarde

dolor pelviano, trastornos urinarios y digestivos.

o METRORRAGIA. Suele ser escasa de cuantia, de sangre roja y casi
siempre provocada por las relaciones sexuales o con motivo de lavados

vaginales. Excepcionalmente, la metrorragia es abundante o masiva, salvo
en los casos avanzados.

o LEUCORREA. Con frecuencia es de color rojo claro como agua de lavar

carne por su mezcla con sangre, en los casos muy avanzados puede ser
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purulenta como consecuencia de la infeccion de zonas necrosadas del

tumor.

DOLOR. EIl dolor localizado en hipogastrio o abdomen puede ser muy
variado, dependiendo de las zonas que invada el tumor. En ocasiones
puede existir dolor lumbosacro como consecuencia de la compresiéon o

invasion de esta zona. Estos sintomas son siempre de aparicion tardia.

TRANSTORNOS URINARIOS Y RECTALES. En estadios muy avanzados
pueden aparecer sintomas de cistitis, hematuria e hidronefrosis por
comprension parametrial de los uréteres. En algunos de éstos casos
pueden existir trastornos del transito intestinal o rectorragias. Al final se
registran adelgazamiento, caquexia, hemorragias e incluso muerte por

uremia. (De la Fuente, 2011).

El sintoma mas frecuente en las pacientes con cancer de cuello uterino es
la hemorragia vaginal. El mas habitual es el sangrado poscoital pero
también puede aparecer como un sangrado irregular 0 posmenopausico.
En pacientes con enfermedad avanzada pueden debutar con secrecion
vaginal maloliente, pérdida de peso y uropatia obstructiva. En las mujeres
asintomaticas se identifica de forma habitual a través de un estudio de
cribado en el que se ha encontrado una citologia anémala. En un principio a
toda mujer con sospecha de cancer de cuello uterino se le debe realizar
una exploracion fisica general incluyendo los ganglios supraclaviculares,
axilares e inguinofemorales para descartar la presencia de enfermedad

metastasica.

Cuando hay un crecimiento tumoral obvio, en general una biopsia cervical
sera suficiente para establecer el diagnostico. Si no hay enfermedad
macroscopica estd justificado el estudio colposcopico con biopsias

cervicales y el legrado endocervical. Si con la colposcopia y las biopsias no
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puede establecerse el diagnostico de forma concluyente sera necesario

realizar una conizacion cervical. (Miller, 2013)
4.13. DETECCION OPORTUNA

4.13.1. CITOLOGIA CERVICOVAGINAL. EI cribado con citologia ha
conseguido reducir la incidencia de cancer de cuello uterino den un 79% vy la
mortalidad en un 70%. Desafortunadamente, el 20% de las mujeres de Estados
Unidos no siguen revisiones regulares y no se han realizado una citologia en los
dltimos 3 afios anteriores. El indice de incidencia anual ha caido de 8 a 5 casos
por cada 100 00 mujeres lo que significa que aproximadamente 8 200 mujeres
desarrolla cancer cervical cada afio. En tres revisiones recientes sobre la precision
de la valoracién de la citologia cervicovaginal, la sensibilidad de ésta para detectar

la NIC 2-3 variaba entre el 47% y el 62% vy la especificidad entre el 60% y el 95%.

Aproximadamente el 30% de los casos nuevos de cancer cada afio surgen en
mujeres que han realizado sus revisiones pero puede haber errores en la toma de
la muestra al momento de realizar la citologia, en la fijacion y la interpretacion de

la muestra.

Los errores en la toma de muestras pueden producirse porque la lesién sea
muy pequefia para descamar células o porque el dispositivo utilizado no las recoja
bien y no las transfiere correctamente al portaobjetos. Los errores en la
preparacién pueden darse por una mala fijacion en el portaobjetos, provocando
que se sequen haciendo imposible la interpretacion de resultados. Las
preparaciones también pueden ser muy gruesas Yy estar llenas de secreciones

vaginales sangre o moco. (Garcia, 2013)

4.14. DIAGNOSTICO

Cuando el cancer de cérvix es invasor y se trata de un estadio avanzado, su
diagnéstico suele ser facil. La clinica llevara a realizar una exploracion y al
visualizar el cuello con valvas o0 espéculos se observara una lesion mas o menos

extensa que debe biopsiarse. En los casos de carcinoma endocervical, el cuello en
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tonel orientara el diagnostico muy posiblemente, as ser exprimido con las valvas
del especulo muestre u tejido esfacelado, que se estudiara histologicamente. En
cualquier caso se procedera al legrado endocervical porque el diagnostico
definitivo como en cualquier cancer debe ser histolégico. La prioridad en el
diagnéstico del cancer de cérvix deber ser hacerlo en la fase de NIC o cuando la

invasién es muy incipiente.
4.14.1. DIAGNOSTICO PRECOZ.

En primer lugar, el diagnostico precoz del cancer de cérvix tiene que plantearse
bajo el supuesto de que las mujeres padecen este tipo de tumor en un estadio
muy precoz estan asintomaticas es decir son mujeres que se sienten sanas. En
segundo lugar para que sea eficaz debe realizar a toda la poblacion susceptible
de padecer este tipo de tumor lo que obliga a la identificacién de grupos de riesgo.
Una vez identificada la poblacién de riesgo. El diagnostico precoz se hara
utilizando como primer escalon en la posible secuencia de pruebas de la citologia

vaginal y la inspeccion del cuello.

4.14.1.1. CITOLOGIA VAGINAL.

La citologia se basa en el hecho fisiolégico de la exfoliacion del epitelio
cervical, normalmente las células de las capas superficiales del epitelio del
exocérvix se descaman continuamente y mucho mas las células de los canceres
intraepiteliales o en estadios precoces de invasidn; en estos casos las células que
se descaman estan bien conservadas o cual facilita el diagnostico citologico,
mientras que en los estadios avanzados las células se descaman mal, estan mal
conservadas y casi siempre hay infeccién sobreafiadida que dificulta la lectura. La
citologia ha demostrado ser un buen método de cribado y constituye hoy en dia el
primer escaldon en el diagnostico precoz del cancer de cérvix. La citologia tiene un
porcentaje de falsos negativos que oscila segun los diferentes autores entre el 6 y

el 30%. Para reducir esta incidencia de errores el frotis debe hacerse observando
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los siguientes requisitos: se debe efectuar preferentemente en fase estrogénica,

no hay que realizar tacto vaginal previamente.(De la Fuente, 2011)

En la prueba de Papanicolaou, se toma una muestra de células de la zona de
transformacion del cuello del Gtero por medio de un cepillo o de una espatula de
Ayre punta extendida. Se deben tomar muestras de toda la zona de
transformacion, dado que alli es donde se desarrollan practicamente todas las

lesiones de alto grado.

La muestra se esparce sobre el portaobjetos y se fija inmediatamente con una
solucién para preservar las células. El portaobjetos se envia al laboratorio de
citologia donde se tifie y examina al microscopio para determinar si las células son
normales y clasificarlas apropiadamente, segun la clasificacion de Bethesda. Se
realiza en menos de 5 minutos, no es dolorosa y se puede efectuar en una sala de

reconocimiento ambulatorio.

Se aconseja postergar la prueba de Papanicolaou si la mujer esta menstruando
abundantemente, presenta signos clinicos evidentes de inflamacién o esta
embarazada. Un frotis satisfactorio contiene un nimero apropiado de células del
epitelio escamoso debidamente preservadas y un adecuado componente

endocervical o de la zona de transformacion.

La exactitud de la prueba citoldégica depende de la calidad de los servicios,
incluidas las practicas de recogida de muestras (la toma y la fijacion de los frotis) y
la preparacion e interpretacion de los frotis en el laboratorio. En las condiciones
optimas de los paises desarrollados o de los centros de investigacion, la citologia
convencional permite detectar hasta el 84 % de los casos de pre cancer y cancer.
No obstante, en peores condiciones su sensibilidad se reduce al 38 %. La

especificidad de la prueba suele ser del 90 %.
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414.1.1.1. TECNICA DE TOMA DE MUESTRA DE PAPANICOLAU

o Explique el procedimiento, el significado de

los resultados de la prueba y por qué es m
importante  regresar por los resultados »

\J
analiticos y obrar en consecuencia como sea

preciso. Cerciorese de que la mujer lo ha
entendido y obtenga el consentimiento cuello uterino  vagina
informado.

o Introduzca el espéculo

o Inserte la punta larga de la espéatula en el orificio y haga que dé una vuelta
completa (de 360 grados).

o Frote ambos lados de la espatula contra el

portaobjetos de vidrio dando una o dos

20cm

pasadas delicadas. Si observa anomalias

fuera de la zona de muestreo, tome una
muestra aparte y esparzala sobre otro
portaobjetos.

o Fije inmediatamente el material de cada portaobjetos. Utilice a tal efecto un
aerosol fijador, situado en angulo recto y a una distancia de 20 cm del
portaobjetos, o bien sumerja el portaobjetos en un recipiente con etanol al

95% durante 5 minutos como minimo.
o Si el material no se fija de inmediato, las células se deshidrataran y

deformaran y ya no sera posible hacer una lectura adecuada del

portaobjetos en el laboratorio.
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o Cierre y retire delicadamente el espéculo.

o Rotule cuidadosamente el extremo esmerilado de cada portaobjetos con el

nombre de la mujer, el nUmero de historia clinica y la fecha.

o En la historia clinica, anote e ilustre cualquier caracteristica que haya
observado: visibilidad de la zona de transformacion, inflamacioén, Ulceras u

otras lesiones, flujo anormal.

o Anote asimismo si se han tomado otras muestras, por ejemplo, frotis de
otras zonas, si se han hecho pruebas de deteccion de infecciones de
transmision sexual y, si se ha derivado a la mujer, el lugar de derivacion, el

profesional a quien se derivd y el momento de la derivacion.

o Pregunte a la mujer si desea saber algo.

o Comuniquele el momento y la forma en que recibirq los resultados de la

prueba y recalque la importancia de que regrese a buscar los resultados.

4.14.1.1.2. INDICACIONES DE LA CITOLOGIA
Se ha de ofrecer la posibilidad de cribado a los siguientes grupos de mujeres:

o Cualquier mujer entre los 25 y 65 afios de edad a la que nunca se
hizo la prueba de Papanicolaou o se le hizo 3 afios antes o mas (o
segun las directrices nacionales)

o Las mujeres en quienes el frotis de Papanicolaou previo resultd
inadecuado o puso en evidencia una anomalia leve

o Las mujeres que padecen una hemorragia anémala, una hemorragia
tras el coito o tras la menopausia u otros sintomas anormales

o Las mujeres en quienes se hallaron anomalias cervicouterinas.
(SALUD, 2007)
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4.14.1.1.3. INICIO Y FRECUENCIA DE LA PRACTICA DE CITOLOGIAS

o CUANDO COMENZAMOS A REALIZAR UN PAPANICOLAU. La Sociedad
Estadounidense del cancer recomienda empezar a los tres afios de iniciadas la
relaciones sexuales y en todo caso no mas tarde de los 21 afios. En mujeres
de riesgo (promiscuidad, infeccion por VIH sometidas a trasplante de 6rganos o
tratadas con farmacos inmunodepresores) debe comenzarse antes. En
ecuador se realiza la citologia exfoliativa al afio de haber iniciado la vida sexual
activa.

o CADA CUANTO TIEMPO SE DEBE REALIZAR EL PAPANICOLAU. Después
de la primera citologia debe repetirse anualmente si se realizar el papanicolau
y cada dos afios si se realiza la citologia en fase liquida. Después de los 30
afios en las mujeres que tengan tres citologias consecutivas normales; los
intervalos entre cada dos citologias pueden alargarse a dos o tres afios. Se
excluyen de esta recomendacion las mujeres con antecedentes de tratamiento
intradtero con dietilestiltbestrol, promiscuidad, serologia positiva para virus de
inmunodeficiencia Humana (VIH) o virus papiloma humano (VPH) e
inmunodeprimidas por trasplante de dérganos, quimioterapia o tratamiento con
corticoides.

o CUANDO DEBE DEJARSE DE HACER EL CRIBADO. En las mujeres con 70
afios 0 més, con tres 0 mas citologias normales y sin ninguna citologia anormal
en los Ultimos 10 afos, puede dejarse de hacer citologia. Debe hacerse
citologia en las mujeres con 70 afios 0 mas a las que nunca se ha realizado
cribado, a las que se les ha realizado pero sin conocerse el resultado, a las que
tienen antecedentes de exposicion al dietilestilbestrol (DES) o serologia
positiva para VIH O VPH las inmunodeprimidas y como siempre en todos los
casos que el facultativo lo crea oportuno. En los casos de historia de
tratamiento con DES o de cancer de cérvix la citologia se repetira anualmente
durante el tiempo que el facultativo lo estime oportuno en funcion de su estado
de salud.(De la Fuente, 2011)
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4141.14.

COMPARACION DE LAS DIRECTRICES DE CRIBADO DE LA

AMERICAN CANCER SOCIETY Y DEL AMERICAN COLLEGE OF
OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS (Garcia, 2013)

DIRECTRIZ

AMERICAN CANCER
SOCIETY

AMERICAN COLLEGE
OF OBSTETRICIANS
AND GYNECOLOGISTS

CRIBADO INICIAL

21 afios de edad o 3
afios después de iniciar

el coito

21 afios de edad o 3
afios después de iniciar

el coito

INTERVALO

Anualmente con
citologia convencional
Cada 2 afios con
citologia en  medio
liquido

Cada 2-3 afios después
de los 30 afios de edad
y con tres resultados

normales consecutivos

Anualmente tanto con
citologia convencional
como en medio liquido

Cada 2-3 afios después
de los 30 afios de edad
y con tres resultados

normales consecutivos

FINALIZACION

A los 70 afos si hay tres
resultados consecutivos
normales en los diez

anos

Sin limite superior de
edad
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414.1.15. ALGORITMO PARA EL ESTUDIO, TRATAMIENTO Y
SEGUIMIENTO DE UNA CITOLOGIA ANORMAL (Garcia, 2013)

CITOLOGIA

v \ v y,
) )
No VPH o VPH de VPH de alto
bajo riesgo riesgo
)
ASC-US ASC-H

— Y,

/L —\ Colposcopia, biopsia y
2 Repetir la Colposcopia, legrado endocervical o
citologia a los 12 Biopsia escisién con asa
| — N v y 9
v v Cdncer
—_— e b @ Céncer micro )
invasor
VPH NIC 1 NIC 2-3 invasor menor
mayor de 3
L N . de. 3 mm

— Legrado
_ Observacién, Observacién endocervical

Histerectomia
tratar verrugas radical o
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Anormal, Normal Repetir la Legrado Cono Seguimiento
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4.141.2. COLPOSCOPIA

La colposcopia es el examen del cuello uterino, la vagina y la vulva con un
colposcopio, que es lo que proporciona la fuente de iluminacion y el aumento
necesario para examinar los tipos celulares de la capa epitelial y los vasos
sanguineos adyacentes. La aplicacion de acido acético diluido permite resaltar
las zonas andmalas, que luego se pueden biopsiar. Cuando se utiliza como
método de diagndstico en pacientes con cribado positivo, la colposcopia
presenta una gran sensibilidad (cercana al 85%) y una elevada especificidad

(de alrededor del 70%) para detectar un tumor premaligno o maligno.
Se utiliza para:

o evaluar visualmente las lesiones precancerosas y cancerosas
o poder delimitar la extension de las lesiones

o dirigir la biopsia de las zonas de aspecto anémalo

o facilitar la crioterapia o la escision electroquirirgica con asa.

o Lacolposcopia no debe utilizarse como instrumento de cribado.

4.14.1.3. BIOPSIA

La biopsia es la extraccion de porciones minusculas del cuello uterino con
vistas a realizar el diagnéstico histopatolégico. Se debe llevar a cabo
Unicamente con ayuda del colposcopio. Con las pinzas para biopsia en
sacabocados se extraen una o dos piezas pequefias de tejido (de 1 a 3 mm de
ancho) de las zonas cervicouterinas anomalas identificadas por colposcopia.
Generalmente el sangrado es minimo. Las muestras se colocan en un
conservante, como el formol, y se rotula el frasco. Este se envia luego al
laboratorio donde se realiza el diagndstico histopatolégico preciso de las
anomalias. Se determina si son manifestaciones de un tumor premaligno o
maligno, asi como la extension y la gravedad de las mismas de modo de

adaptar el tratamiento a cada caso.
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4.15. TRATAMIENTO DEL PRECANCER

o Principios del tratamiento
En la mayoria de los casos, las lesiones premalignas pueden tratarse en
régimen ambulatorio utilizando métodos relativamente poco traumaticos,
como la crioterapia o la escision electroquirdrgica con asa. Si las lesiones
no pueden tratarse de esa forma se pueden utilizar métodos que
requieren hospitalizacion, como la conizacibn con bisturi. La
histerectomia, un procedimiento extremadamente traumatico con riesgo
de complicaciones, como infecciones, hemorragias o traumatismos en
organos adyacentes, no debe utilizarse en el tratamiento del precancer,

salvo si existen otros motivos para extirpar el Utero.

o Indicaciones para el tratamiento
Todas las lesiones de tipo Neoplasia Intraepitelial Cervical 2 y 3 (NIC 2 y
NIC 3) confirmadas por biopsia deben recibir tratamiento, pues casi todas
ellas persisten y con el tiempo pueden transformarse en un cancer
invasor. Las lesiones de tipo NIC 1 tienden a resolverse de forma
espontanea; estas pacientes pueden ser objeto de un seguimiento con
colposcopia y citologia cada seis meses hasta que la lesion regrese a la
normalidad o se tengan indicios de la progresién de la anomalia. Cuando
se observe progresion, o en los casos en que el seguimiento sea
problematico, asi como en las mujeres mayores cuya remision
espontanea es menos probable, se ha de considerar la posibilidad de

proceder a un tratamiento de inmediato.

4.15.1. CRIOTERAPIA

La crioterapia es la eliminacion de las zonas precancerosas del cuello
uterino por congelacion. Este procedimiento relativamente sencillo lleva unos 15

minutos y puede realizarse en régimen ambulatorio. Consiste en aplicar un
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disco metalico extremadamente frio (la criosonda) sobre el cuello uterino y en
congelar su superficie con dioxido de carbono (CO2) u éxido nitroso (N20). La
criosonda se aplica dos veces sobre el cuello del Utero, tres minutos cada vez,
con cinco minutos de descongelacién entre cada aplicaciéon (técnica de doble
congelaciéon). La crioterapia es un método de tratamiento extremadamente
eficaz de lesiones pequeias, pero cuando las lesiones son mayores, la tasa de

curacion es inferior al 80%.
4.15.2. ESCISION ELECTROQUIRURGICA CON ASA

La escision electroquirdrgica con asa, también conocida como es la
extirpacion de las zonas andmalas del cuello uterino mediante un alambre
delgado y caliente. Para ello se necesita una unidad electroquirdrgica que
genera un voltaje reducido y constante y lo trasmite a un dispositivo dotado de
un asa de alambre, que es el instrumento que se utiliza para extirpar el tejido

enfermo.

El tejido extraido puede enviarse al laboratorio de histopatologia para su
examen, lo cual permite determinar la extension de la lesién. Asi pues, se
cumple un doble propésito: el tratamiento de la lesion y, al mismo tiempo, la

obtencion de una pieza de tejido para el examen anatomopatoldgico.

4.15.3. CONIZACION CON BISTURI

La conizacion con bisturi es la extirpacion de una porcion cénica del cuello
del dtero, formada por una parte externa (el exocérvix) y una parte interna (el
endocérvix) del cuello uterino. Se recomienda para tratar la displasia, cuando el
tratamiento ambulatorio no es posible ni accesible, y para descartar la
posibilidad de un céncer cervicouterino invasor. Es una operacién bastante
amplia, que implica la ablacion de una zona grande del cuello uterino con el
bisturi y normalmente se hace bajo anestesia general o regional (raquidea o
epidural) debe reservarse para los casos que no puedan resolverse con

crioterapia, ni mediante escision electroquirdrgica con asa.
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4.16. TRATAMIENTO DEL CANCER INVASOR

4.16.1. PANORAMA GENERAL DE LOS ESTADIOS RELACIONADOS
CON EL TRATAMIENTO Y EL PRONOSTICO, SEGUN LA
FEDERACION INTERNACIONAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
(FIGO)

o Estadio 0: Carcinoma in situ, neoplasia intraepitelial cervicouterina de
grado . No se considera cancer invasor, puesto que la lesion no ha

sobrepasado la membrana basal.

o Estadio I: Carcinoma limitado al cuello uterino. No se tiene en cuenta la

extension al Utero.

o IA: Carcinoma microinvasor, estrictamente limitado al cuello
uterino. Soélo puede diagnosticarse mediante microscopia; no es
clinicamente visible.

o 1A1l: Invasion del estroma, inferior a 3,0 mm de profundidad
e inferior a 7,0 mm de extension superficial. Supervivencia

de 5 afios con tratamiento 6ptimo: 98%.
o 1A2: Invasion del estroma, superior a 3,0 mm pero inferior a

5,0 mm de profundidad y con extension superficial de 7,0
mm o menos. 5 afios de supervivencia con tratamiento

optimo: ~95%.

o IB: Carcinoma estrictamente limitado al cuello uterino y clinicamente

visible; o una lesion microscépica mayor que I1A2

o IB1l: Lesion clinicamente visible de 4,0 cm o menos de
tamafo (en la magnitud mayor). 5 afios de supervivencia

con tratamiento 6ptimo: ~85%.
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o IB2: Lesién clinicamente visible de mas de 4,0 cm de
tamafo (en la magnitud mayor). 5 afios de supervivencia

con tratamiento 6ptimo: ~75%.

Estadio Il: Carcinoma extendido fuera del cuello uterino sin llegar a la

pared pélvica ni al tercio inferior de la vagina.

o

lIA: Extension fuera del cuello uterino, incluidos los dos tercios
superiores de la vagina, sin afectar a los tejidos que rodean al Utero
(parametrios) 5 afios de supervivencia con tratamiento 6ptimo: ~75%.
IIB: Extensiéon fuera del cuello uterino, con invasion de los
parametrios, sin llegar a la pared pélvica ni al tercio inferior de la

vagina, 5 afios de supervivencia con tratamiento éptimo: ~65%.

Estadio Ill: Carcinoma extendido hasta la pared pélvica o al tercio

inferior de la vagina o causante de hidronefrosis o de rifion no funcional.

IlIA: Extension al tercio inferior de la vagina, sin llegar a la pared
pélvica 5 afios de supervivencia con tratamiento 6ptimo: ~30%.
llIB: Extensidon a la pared pélvica o hidronefrosis o rifion no funcional

5 afios de supervivencia con tratamiento optimo: ~30%.

Estadio IV: Carcinoma extendido

o IVA: Extension a la mucosa de la vejiga o del recto 5 afios de
supervivencia con tratamiento 6ptimo: ~10%

o IVB: Diseminaciéon a organos distantes, tales como ganglios
linfaticos extrapelvianos, rifiones, huesos, pulmones, higado y

cerebro 5 afios de supervivencia con tratamiento 6ptimo: <5%.

43



4.16.2. MODALIDADES DE TRATAMIENTO
4.16.2.1. Cirugia

En el cancer cervicouterino, la cirugia curativa tiene por objeto eliminar el
tumor primario con todas sus extensiones en una Unica operacion. La operacion
gue se realice dependera del estadio clinico del tumor y de los hallazgos del
ciryjagno en el curso de la intervencion. La cirugia paliativa se utiliza
normalmente para aliviar sintomas penosos cuando la radioterapia ha fracasado
o provocado complicaciones, tales como fistulas rectovaginales o

vesicovaginales.
4.16.2.1.1. Procedimientos quirdrgicos

Los principales procedimientos quirdrgicos son la histerectomia radical y la
linfadenectomia pélvica, aunque la histerectomia simple y la cervicectomia

uterina estan indicadas en casos especifficos.

4.16.2.1.2. Indicaciones

El tratamiento quirdrgico especifico depender4d de la extension de la
enfermedad.

La cervicectomia no es una intervencion convencional, pero se puede
ofrecer a las mujeres con cancer microinvasor que desean tener hijos en el
futuro. Cada vez hay mas pruebas de que una cervicectomia radical con
linfadenectomia pélvica es una intervencion valida para el tratamiento del
estadio IA2.

La histerectomia simple esta indicada en las mujeres con céncer
cervicouterino invasor de estadio IA1 y a veces IA2. El estadio IA2 se puede
tratar con una histerectomia simple y diseccién de ganglios linfaticos, pero es
preferible la histerectomia radical modificada con diseccion de ganglios
linfaticos. La histerectomia no esta generalmente indicada para el tratamiento

de lesiones precancerosas de alto grado y del carcinoma in situ, que se pueden

44



tratar con métodos ambulatorios mas simples, pero puede ser apropiada
cuando coexisten otros trastornos ginecoldgicos, tales como una hemorragia

uterina anormal.

La histerectomia radical se realiza en las mujeres que padecen un cancer
cervicouterino invasor con tumores de hasta 4 cm de diametro limitados al
cuello uterino o con una extension muy incipiente a los fondos de saco
vaginales (estadios IB1 y lIA). Puede que el estadio IB1 no sea visible (IB1

oculto).

4.16.2.2. Radioterapia

La radioterapia desempefia un papel fundamental en el tratamiento de los
tumores malignos mas invasores del cuello uterino. Se aplica principalmente
cuando los tumores son muy voluminosos (estadios IB y IIA hasta IVB) y
cuando se observa una amplia afectacién de los ganglios linfaticos en la
laparotomia (sin histerectomia). Se utiliza también para tratar tumores malignos

en pacientes que no pueden tolerar la anestesia general.

Ademas de su funcion curativa, la radiacion puede asimismo aliviar

sintomas, especialmente el dolor 6seo y la hemorragia vaginal.
4.16.2.3. Quimioterapia

La quimioterapia no es una modalidad terapéutica primaria del cancer
cervicouterino, pero puede utilizarse a la par que la cirugia o la radiacion en el
tratamiento de los tumores voluminosos. El farmaco utilizado con mayor
frecuencia es el cisplatino y esta incluido en la Lista modelo de medicamentos
esenciales de la Organizacion Mundial de la Salud. El cisplatino aumenta la
toxicidad de la radioterapia y puede que las pacientes con nutricion deficiente,
anemia, alteracion de la funcion renal o tumores malignos mas avanzados no lo

toleren bien. La radioterapia sola es una opcién aceptable.(SALUD, 2007)
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5. DISENO METODOLOGICO

. TIPO DE ESTUDIO: EI presente trabajo investigativo es de tipo

descriptivo, prospectivo y transversal.

. AREA DE ESTUDIO:

Lugar: La presente investigacion se realizd en el barrio Capuli de la
ciudad de Loja, durante el periodo comprendido entre Abril-Septiembre
del 2014.

Ubicacién: Barrio de la ciudad de Loja que pertenece a la parroquia

San Sebastian. Se ubica Via Malacatos Km 4.5. (Area urbana)

UNIVERSO: Poblacién femenina que vive en el barrio capuli y que
tengan vida sexual activa
. MUESTRA: Mujeres que cumplan con criterios de inclusion y exclusién

viven en el barrio Capuli y que tienen vida sexual activa.

CRITERIOS DE INCLUSION
Mujeres con vida sexual activa
Mujeres que sean residentes del barrio en estudio

Mujeres que desearon participar de la investigacion

CRITERIOS DE EXCLUSION

Mujeres que no hayan iniciado la vida sexual

Mujeres gque se han realizado histerectomia.

Mujeres que no vivan permanentemente en el barrio de estudio.
Mujeres que no colaboren con el trabajo investigativo.

Aquellas mujeres que traten de obtener beneficios por los datos

brindados.
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. TECNICAS Y PROCEDIMIENTO:

TECNICA: Se utiliz6 como técnica la elaboracion de una encuesta que
fue aplicada a las mujeres habitantes del Barrio Capuli que cumplian
criterios de inclusion. (Anexo N°1)

PROCEDIMIENTOS: Se procedi6 a la validacion de la encuesta y luego
la aplicacion de la misma a las mujeres habitantes del barrio capuli de la
ciudad de Loja.

AUTORIZACION: Se solicitd autorizacion por parte del presidente del
barrio Capuli (Anexo N°2), y se pudo intervenir directamente con la
poblacién en estudio de donde se obtuvo la informacién.

ANALISIS ESTADISTICO: Se empled el método estadistico descriptivo
mediante tablas y graficos con su respectivo analisis. Finalmente el
método sintético que me ayudd para obtener las conclusiones del

estudio.
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RESULTADOS

TABLA N°1
EDAD
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

12 a 22 afios 3 6%
23-33 afios 15 29%
34-44 afios 9 18%
45-55 afios 14 27%
56-66 afios 5 10%
67 ainos 0 mas 5 10%
TOTAL 51 100%

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Jessica Lilibeth Dominguez Ramirez

GRAFICO N° 1

EDAD

M 12 a22afios
W 23-33 afios
W 34-44 afios
@ 45-55 afios
0 56-66 afios

067 afos o mas

Analisis: La edad que predomina en este estudio es la que comprende de entre
23 a 33 afios con un 29%.



TABLA N° 2
ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD

Primaria
incompleta

Secundaria
incompleta

Superior
incompleta

FRECUENCIA

PORCENTAJE

4%

18%

6%

Fuente: Encuesta

Elaborado por: Jessica Lilibeth Dominguez Ramirez

GRAFICO N° 2

ESCOLARIDAD

B Primaria completa

M Primaria incompleta

M Secundaria completa
M Secundaria incompleta
O Superior completa

O Superiorincompleta

Andlisis: un 29% han completado sus estudios primarios
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TABLA N°3

ESTADO CIVIL
ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE
Casada 34 67%
Soltera 12 23%
Unién libre 3 6%
Divorciada 2 4%
TOTAL 51 100%

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Jessica Lilibeth Dominguez Ramirez

GRAFICO N° 3

ESTADO CIVIL

W Casada
M Soltera
@ Union libre

O divorciada

Andlisis: En 67% de las mujeres son casadas, seguido de un 23% que
son solteras.




TABLA N° 4

OCUPACION
OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Estudiante 3 6%
Ama de casa 33 64%
Empleada publica 6 12%
Jubilada 3 6%
Otras 6 12%
TOTAL 51 100%

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Jessica Lilibeth Dominguez Ramirez

GRAFICO N° 4

OCUPACION

M Estudiante

B Ama de casa

B Empleada publica
@ Jubilada
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Andlisis: El 64% de la poblacion son amas de casa
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TABLA N°5

FACTORES DE RIESGO PARA CANCER DE CERVIX

Inicio de la vida sexual 7 14% 86%
antes de los 16 afios
>2 compafieros sexuales [ECHEE  32% 68%
Presencia de infeccion de 18% 82%
transmision sexual
Habito de fumar \_ 4% 96%
Multiparidad 64% 36%
Uso de preservativo \“ 12% 88%
Fuente: Encuesta
Elaborado por: Jessica Lilibeth Dominguez Ramirez
GRAFICO N° 5
60
50
40
30
HSj
20 H No
10
0 -
inicio de la presencia de habito de multiparidad uso de
vidasexual compafieros infeccion de fumar preservativo
antes delos 16  sexuales transmision
afios sexual

Analisis: El 88% de las mujeres no utilizan nunca el preservativo antes de tener
relaciones sexuales. Se evidencia que un 64% presenta como factor de riesgo
para cancer de cuello uterino la multiparidad.
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TABLA N°6

AGRUPACION DE FACTORES DE RIESGO PARA CANCER DE CUELLO

UTERINO
AGRUPACION DE FACTORES DE Frecuencia %
RIESGO DE CANCER DE CERVIX
1-3FR a7 92
3-5 FR 4 8
TOTAL 51 100

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Jessica Lilibeth Dominguez Ramirez

GRAFICO N° 6

AGRUPACION DE FACTORES DE RIESGO DE
CANCER DE CERVIX

B 1-3FR E3-5FR

Andlisis: El 92% de la poblacién presenta entre 1-3 factores de riesgo para

cancer de cuello uterino.



TABLA N°7

CITOLOGIA EXFOLIATIVA DE CERVIX

CITOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE
EXFOL’IATIVA DE
CERVIX
Nunca se harealizado 15 29%
<1afo 10 20%
1-2 afios 20 39%
>3 afos 6 12%
TOTAL 51 100%

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Jessica Lilibeth Dominguez Ramirez

GRAFICO N° 7

CITOLOGIA EXFOLIATIVA DE CERVIX

B nunca
B <1afio
m 1-2aiios

>3afios

Analisis: El 39% de mujeres se han realizado una citologia exfoliativa de cérvix
en el rango de entre 1 a 2 afios, mientras que un 29% nunca se la ha realizado.
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TABLA N° 8

CONOCIMIENTO ACERCA DEL VIRUS PAPILOMA HUMANO Y SU

TRANSMISION
CONOCIMIENTO Frecuencia %
ACERCA DEL VIRUS
PAPILOMA HUMANO Y
SU TRANSMISION
Si 25 49%
No 26 51%
TOTAL 51 100%

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Jessica Lilibeth Dominguez Ramirez

GRAFICO N° 8

CONOCIMIENTO ACERCADEL VIRUS
PAPILOMA HUMANO Y SU TRANSMISION

| S

O No

Analisis: El 51% no posee ningun tipo de conocimiento acerca del virus

papiloma humano.



TABLA N°9

CONOCIMIENTO SOBRE CANCER DE CUELLO UTERINO

CONOCIMIENTO SOBRE FRECUENCIA PORCENTAJE
CANCER DE CUELLO
UTERINO
Si 29 57%
No 22 43%
TOTAL 51 100%

Fuente: Encuesta

Elaborado por: Jessica Lilibeth Dominguez Ramirez

GRAFICO N° 9

CONOCIMIENTO SOBRE CANCER DE CUELLO
UTERINO

| Si
O No

Analisis: ElI 57% posee conocimientos acerca del cancer de cuello uterino en

tanto que el 43% no lo presenta.




TABLA N° 10

CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL CANCER DE CUELLO

UTERINO
CONOCIMIENTO DE FRECUENCIA PORCENTAJE
PREVENCION DEL
CANCER DE CUELLO
UTERINO
Si 19 37%
No 32 63%
TOTAL 51 100%

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Jessica Lilibeth Dominguez Ramirez

GRAFICO N° 10

CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DEL
CANCER DE CUELLO UTERINO

mSj
0 No

Andlisis: El 63% no posee ningun conocimiento acerca de la prevencion del

cancer de cuello uterino.



7. DISCUSION

La presente investigacion se realiz6 a 51 mujeres sexualmente activas que
cumplian criterios de inclusion y exclusion en el Barrio Capuli de la ciudad de
Loja. Dentro de las caracteristicas sociodemograficas tenemos que la edad que
predomina se encuentra en un rango de entre 23-33 afios en 29%, de estado
civil casadas en 67%, de ocupacion amas de casa en 64%, y en cuanto a la
escolaridad primaria completa en 29%. En el presente estudio se pudo
determinar que los factores de riesgo para cancer de cuello uterino mas
importantes que se identifico fue: la multiparidad en 64%, que coincide con el
estudio realizado por Yanez en el 2007, en el Hospital de Solca- Quito, que
demostré que la multiparidad era un factor de riesgo importante, ya que mujeres
con mas de 4 hijos presentaron carcinoma escamoso invasor en un 42.3%.
(Yanez, 2007). Asi mismo segun Rosell Juarte y colaboradores en el 2007, se
menciona que haber tenido tres o0 mas partos se asocia con cancer de cuello
uterino. (Rosell, 2007).

Se evidencid que el 88% de las mujeres nunca utilizan preservativo antes de
tener relaciones sexuales, esto indica que las mujeres se encuentran expuestas
a la transmisién del virus y por lo tanto adquirir la infeccion. Estos datos son
congruentes a lo ya expuesto segun Winer en el 2006, en donde se analizd a 82
estudiantes universitarias femeninas que iniciaban su actividad sexual (18 a 22
afios de edad) durante una mediana de 40 meses; la incidencia de infeccion por
el virus papiloma humano genital fue de 37,8 % para las mujeres cuyas parejas
utiizaban preservativos en todos los casos de coito vaginal durante los ocho
meses previos a la prueba, en comparacion con un 89,3% para las mujeres
cuyas parejas utilizaban preservativos en menos del 5% del tiempo. Los
resultados de este estudio apoyan aun mas que el uso de preservativos es un
método de proteccion contra el virus papiloma humano. Se correlaciona con lo

que Jaworski en el 2001, determind que el 53% de las participantes tenian
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relaciones sexuales comprometidas al comienzo del ensayo y no utilizaban

preservativos. (Shepherd, 2011).

Solo un 14% de la poblacién ha iniciado su vida sexual antes de los 16 afios
de edad, esto no es congruente a los datos obtenidos segun Olano y
colaboradores en el 2008, un estudio de intervencion educativa en 55 mujeres
pertenecientes al Policlinico Docente Universitario Ignacio Agramonte, en la
provincia de Camaguey-Cuba, en donde la edad de inicio de las primeras
relaciones sexuales se preciso que el 83.6% inicio las relaciones sexuales antes
de los 16 afos. Rocha y colaboradores en el afio 2012, encontraron que el 57,1
% de las mujeres tuvo su primera relacion sexual entre los 13-15 afios de edad.
(Coronel, 2013)

Existe una relacion directa entre la infeccion por el virus papiloma humano y
la actividad sexual mas aun la multivariedad de parejas sexuales potencia el
riesgo de desarrollar alteraciones cervicales; asi tenemos, que el 32% de la
poblacién estudiada presentd mas de dos comparieros sexuales, estos datos no
se asemejan a lo que evidencié Yanez en el 2007, ya que el 83.9% de las

mujeres habian tenido hasta dos parejas sexuales. (Yanez, 2007).

Tan solo un 4% de las mujeres de la poblacién estudiada tiene el habito de
fumar, lo que se asimila al estudio realizado por Arévalo en el 2010, en la
ciudad de Loja en el Hospital de Solca, en donde se encontré que en 2% de las
mujeres presentaban este hébito. (Arévalo, 2010). No concuerda con lo
expuesto segun Rosell Joarte y colaboradores en el 2007, donde realiza un
estudio a 31 mujeres a partir de los registros oficiales de citologias organicas
anormales del distrito de referencia y los expedientes clinicos de los Hospitales
Ginecobstétrico y Oncolégico de Camagiey- Cuba, demostré que el habito de
fumar se comporté como causa contribuyente para la aparicion del cancer de
cuello uterino. El 48.38 % de las féminas con cancer de cuello uterino habian
fumado. (Rosell, 2007)
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Del total de la poblacion investigada solo un 18% tuvo la presencia de
alguna infeccién de transmisién sexual, lo cual coincide con lo demostrado por
Arévalo en el 2010, en donde el 15% tuvo alguna enfermedad de transmision

sexual. (Arévalo, 2010)

En el presente trabajo investigativo, en cuanto a la realizacién de una
citologia exfoliativa, el 39% de las mujeres si se la han realizado en el rango de
entre 1 a 2 afos, en tanto que un 29% de ellas nunca se la ha realizado. Segun
Palma en el 2011, demostré que el 84,9% de las usuarias si se han realizado
una citologia exfoliativa de cérvix, en contraste con un 15,1% que nunca se han
realizado ésta prueba. De ellas el 67,8% se ha realizado su Ultima citologia
hace un afio y el 14,4% se la realiz6 hace dos afios. En cuanto a la frecuencia
con gue se realizan la citologia el 30,8% de las usuarias se realizan cada afio y

el 61,1% no se la practica con frecuencia a la misma. (Palma, 2011)

En la poblacion en estudio se evidencido que el 51% de las mujeres no
conoce acerca del virus papiloma humano y su transmision. En cuanto al
conocimiento sobre el cancer de cuello uterino el 43% no conoce acerca de
ésta patologia, en tanto que, con respecto a la prevencion del cancer de cuello
uterino el 63% refiere no conocer. En un estudio realizado por Palma en el
2011, en el centro de salud Leonor Saavedra — San Juan de Miraflores (Peru),
se demostrd que el 52% de las usuarias no poseen ningln conocimiento acerca
del virus papiloma humano ni el riesgo que éste produce; ademas en cuanto al
conocimiento sobre el cancer cervicouterino el 68% de las usuarias tienen
conocimiento de ésta patologia. (Palma, 2011). Estos datos se relacionan con el
estudio realizado por Picon en el 2009, en el centro de salud estudiantil de una
Universidad en Arica- Chile, en donde el 90% de las mujeres tenia bajo
conocimiento acerca del virus papiloma humano; debido a que la mayor parte
tiene bajo conocimiento general, el 80% de las mujeres no se sienten a riesgo

de contraer una infeccién por virus papiloma humano. (Picon, 2009)
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8. CONCLUSIONES

Luego de haber realizado el presente trabajo de investigacion puedo concluir

que:

1.

Entre las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion tenemos que la
edad que predomina se encuentra en un rango de entre 23-33 afios en 29%, de
estado civil casadas en 67%, de ocupacion amas de casa en 64%, y en cuanto a
la escolaridad primaria completa en 29%.

Dentro de los factores de riesgo encontrados en la poblacién estudiada
los mas importantes que se evidencian son: multiparidad en 64%, y la
falta de uso de preservativo antes de tener relaciones sexuales con un
88%, lo que nos indica claramente que el mayor indice de las mujeres
estan susceptibles a la infeccion y propagacién del virus papiloma

humano.

El 39% de mujeres si se han realizado una citologia exfoliativa de cérvix
en el rango de entre 1 a 2 afos, mientras que un 29% nunca se la ha

realizado.

El 51% de las mujeres de la poblacion no conoce acerca del virus
papiloma humano y su transmision. En cuanto al conocimiento sobre el
cancer de cuello uterino, el 43% no conoce acerca de ésta patologia y la
problemética de la misma; con respecto a la prevencion del cancer de

cuello uterino el 63% refiri6 que no conoce.
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1.

9. RECOMENDACIONES

Identificar oportunamente los factores de riesgo para cancer de cuello
uterino en la poblacion local ya que es una patologia que se puede
detectar de manera oportuna.

Estimular a las mujeres del Barrio Capuli a que acudan a casas de salud
publica para la realizacion anual de una citologia exfoliativa de cérvix e
informar a otras mujeres la fiabilidad de dicho examen; asi mismo
promover el interés en su salud ginecologica, para poder establecer un

diagnostico y terapéutica oportuna.

A las organizaciones de salud publica, que mantengan una educacion
continua hacia la poblacién acerca del cancer de cérvix y su prevencion,
ya que esto a futuro disminuird los indices de morbimortalidad por ésta

patologia.
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11. ANEXOS

(ANEXO N°1)

AREA DE LA SALUD HUMANA

El objetivo de ésta encuesta es realizar un estudio investigativo con la

finalidad de obtener datos para mi tesis de grado con el titulo:

“FACTORES DE RIESGO PARA CANCER DE CERVIX EN MUJERES
SEXUALMENTE ACTIVAS EN EL BARRIO CAPULI DE LA CIUDAD DE
LOJA PERIODO ABRIL-SEPTIEMBRE 2014”

Por favor, tome un tiempo para completar esta encuesta. Al contestar la
misma, recuerde que todas las respuestas serdn mantenidas en estricta
confidencialidad. En caso de presentarse dudas, preguntar a la persona que

esta aplicando la encuesta para su aclaratoria.

Gracias.

o Marcar con una X las respuestas, y llene los espacios en blanco segun

sea la pregunta:

DATOS DE IDENTIFICACION

v' ¢ Cuantos afios cumplidos tiene?

v De acuerdo a su estado civil:

o Casada ()
o Soltera ()
o Union libre ()
o Viuda ()
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o Divorciada ()

v’ ¢Hasta qué afio estudio?

o No he estudiado ()
o Estudie la escuela completa ()
o No termine mis estudios en la escuela ()
o Estudie hasta la secundaria ()
o no termine mis estudios en el colegio ()
o estudie hasta la universidad ()

o no termine mis estudios en la universidad ()

v' ¢En que se ocupa?:

o estudia ()
o esama de casa ()
o esempleada publica ()
o jubilada ()
o otras:
o ¢escriba
CURIES? ..

PROCESO REPRODUCTIVO

o A qué edad tuvo su primera relacién sexual:

o Ha presentado alguna vez infecciones de transmisién sexual:

= Infeccion por Virus de papiloma ()

= VIH (virus de inmunodeficiencia) ()

= Infeccion por Herpes virus ()

= Otras ()
o ¢hatenido alguna vez infecciones vaginales?

o Si
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o No

= . Cuantas veces?:

o ¢Ha estado embarazada? : Si () No () aqué

edad tuvo su primer embarazo? ...............ocoiiiiiiiinn

o ¢Cuantos partos fueron por via vaginal?

o Utiliza siempre antes de tener una relacién sexual Preservativo o
condon Si () No ()

o Se ha realizado un Papanicolau (PAP):
o Si () No ()

= ¢ Hace que tiempo se realizo6 el dltimo Papanicolau?

e Hace seis meses ()
e Hace un afio ()
e Hace mas de dos afios ()
e Hace mas de tres afios ()
e Mas de 4 afos ()

o Si la respuesta anterior es NO indique por qué motivos no se ha
realizado el mismo:
= Pormiedo
= Porvergtenza
= Porno contar con recursos necesarios
»= Pordescuido

o Edad de cuando se realizd el primer papanicolau
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o Fuma: Si () No ()
o Con que frecuencia consume: diariamente ( ) semanalmente ( )
mensualmente ( )
o Cuantos cigarrillos al dia  hasta 10 ( ) de 10 a 20 ( ) mas de 20

()

o Tiempo de consumo menos de 1 afio ( ) dela3

afios ( ) 4 a5 afios ( ) mas de 5 afios ()

o Alcohol Si () No ()
o Con que frecuencia consume: diariamente ( ) semanalmente ( )
mensualmente ( )
o Tiempo de consumo: menosde 1l afio () dela3afos()4ab

afios ( ) mas de 5 afios ()
o ¢Sabe que es el virus del papiloma humano?
v Si ()

v No ()

o ¢Sabe como se transmite la infeccion por virus del papiloma humano?

v Si ()
v No ()
o ¢Qué es lo que conoce acerca de éste virus?
v" Nada

v Que provoca cancer

v" Que provoca una infeccién de transmisién sexual

o ¢Conoce los factores que predisponen a que una mujer se infecte de
éste virus?
v Si
v No
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o ¢Conoce que es el cancer de cuello de utero?
v Si
v No
o ¢Conoce cudles son los sintomas que puede presentar una mujer con
cancer de cuello del Utero?
v Si
v No

o ¢Conoce como se puede prevenir el cancer de cuello de Gtero?
v Si
v No
o ¢Conoce codmo se puede diagnosticar el cancer de cuello uterino en una
mujer?
v Si
v No

o Gracias por su cooperacion.
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(ANEXO N° 2)

AUTORIZACION DEL REPRESENTANTE DEL BARRIO CAPULI| PARA
ACCEDER A LA COMUNIDAD

Loja, 25 de junio del 2014

Sr. Lauro Arturo Gonzélez

PRESIDENTE DEL BARRIO CAPULI DE LA CIUDAD DE LOJA

Ciudad.-

Por intermedio de la presente hago llegar a usted mi respetuoso saludo. A la
vez autorizandole acceder a la poblacién a la cual represento, con la finalidad
de que realice su tesis de grado como requisito previo a la incorporacion como
Médico General de la Universidad Nacional de Loja.

Atentamente,

Lauro Arturo Gonzalez

PRESIDENTE DEL BARRIO CAPULIDE LA CIUDAD DE LOJA
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