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I. INTRODUCCION.

El Salvador es uno de los paises mas pequefios del continente Americano, esta
situado en América Central, teniendo al norte la Republica de Honduras, al Sur el
Oceéano Pacifico con 260 Kms de costa, al Oeste la Republica de Guatemala y al Este la
Republica de Honduras y Nicaragua con el Golfo de Fonseca de por medio.

Con una extension territorial de 21,040,79 Kms2 y una poblacién estimada para el
afo de 1998 de 6,031,326 habitantes. El Salvador tiene la tasa méas alta de densidad
poblacional de Centro América con 287 habitantes por kilémetro cuadrado.

Politicamente se divide en 14 departamentos, subdivididos a su vez en 262
municipios la mayoria de la poblacion es de religion catdlica, el idioma oficial es el
espariol.

La estructura social y econdémica es heterogénea y desigual por regiones
geograficas. La poblacién rural se estima en 42 % se destacan entre los mas poblados a
Soyapango, Santa Ana y San Miguel.

La esperanza de vida al nacer se estima de 69.4 afios siendo 66.5 para los hombres
y 72.5 para la mujer. Para 1998 la poblacion total de mujeres en edad fértil de 15-49
afios de edad se estima en 1,580,564 y la de nifios menores de 5 afios en 788,148.

La edad al momento de la primera union, (legal o de hecho) y a la primera relacion
sexual son variables que pueden influir en la relacién con la fecundidad.

Se observa que la proporcién de mujeres con experiencia sexual varia de 30.9 %
entre las adolescentes (15-19 afios) al 69.4 entre las jovenes (20-24 afios) es de esperar
que a medida que la edad aumenta, aumente la probabilidad de haber tenido relaciones

sexuales. Este diferencial es més claro atendiendo a la edad simple ya que la proporcion



con experiencia sexual asciende de 8.9 % entre las mujeres de 15 afios a 76.3 % entre las
de 24 afios. El porcentaje con experiencia sexual presenta una relacién inversa con el
nivel educativo bajando de 76.3 % entre las mujeres sin ninguna educacion formal a 33
% entre las mujeres que tienen primero o mas afos de escolaridad.

Como parte del analisis de la salud de la mujer se indaga sobre el uso de servicios
de deteccion precoz de Céancer Cervico Uterino, entre las mayores de 15-49 afios que
han tenido experiencia sexual 79.2 % reporta que al menos en una oportunidad se han
tomado la citologia, esta proporcién cambia de 83 % del area urbana a un 74.8 % en el
area rural.

Al evaluar el uso de la prueba del Cancer o citologia segun los factores de riesgos,
se observan que la proporcion que se ha hecho la citologia en alguna oportunidad
cambia del 60.9 % entre las que tienen menos de 25 afios a 86.1 % entre las que tienen

25 afios 0 maés.



II. JUSTIFICACION.

Se tomo en cuenta para realizar este trabajo el alto nimero de casos de Cancer
Cervico Uterino que sé a podido observar en los ultimos afios.

Ademas hay que tomar en cuenta la proporcion de mujeres en edad fértil y
activas sexualmente activas que no se realizan un examen de papanicolao a esto el nivel
sociocultural que rodea a la mayoria de la poblacion salvadorefia y sus creencias sobre la
toma del examen.

Esperamos que con el siguiente trabajo se pueda observara a groso modo los
factores que favorecen a la aparicién de este tipo de Cancer entre la poblacion

salvadorenfa.



[ll. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

Identificar los factores asociados al Cancer Cervicouterino en etapas avanzadas

en la poblacion de mujeres con cancer de cervix en el Hospital Divina Providencia, San

Salvador.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a)

b)

Determinar los factores de las pacientes con cancer de cervix como son
la paridad y los nimeros de comparfieros sexuales influyen en la
aparicion de cancer de cervix.

Demostrar en que grupos etéreos prevalece el cancer de cervix en la
poblacién en estudios.

Correlacionar si factores sociales tales como el nivel de escolaridad y
ocupacional de la paciente, asi como el oficio del compafiero de vida

estan vinculados en la aparicion del cancer cervicouterino.



V. MARCO TEORICO

El Céancer del cuello uterino es un proceso maligno relativamente frecuente,
se calcula que aproximadamente 2 % de las mujeres mayores de 40 afios lo
desarrollan.

La edad promedio de diagnostico de las enfermas con cancer cervical es de
45 afos, pero la enfermedad puede ocurrir inclusive en la segunda década de la vida
y ocasionalmente durante el embarazo. Mas del 95 % de las pacientes con carcinoma
incipiente del cerviz pueden ser curadas.

La causa del cancer cervical se desconoce, pero se han encontrado ciertos
factores predisponentes; la actividad sexual parece estar relacionada con la
enfermedad, el coito a una edad temprana constituye un factor altamente
significativo; este cancer es 4 veces mas frecuente entre las mujeres promiscuas que
entre las que no lo son y es excepcional entre las solteras, la frecuencia es muy
inferior entre las mujeres hebreas, quizas debido a una inmunidad heredada o a la

circuncision del conyuge y a una mejor higiene genital.

El cancer de Cuello es uno de los més estudiados, por el hecho de ser muy
accesible y frecuente, de tal manera que en la actualidad es una de las neoplasias

mejor conocidas en cuanto a su epidemiologia, etiopatogenia e historia natural.

ANATOMIA E HISTOLOGIA.
El cervix es la porcion inferior del Gtero, se divide en 2 porciones: Una porcion
intravaginal, recubierta por ectocervix, que puede observarse directamente con la
ayuda de valvas o especulo, y la otra porcion, el canal cervical, mediante el cual se

comunica la vagina con la cavidad uterina que esta recubierta por el endocercix.



Este canal esta definido por abajo con el orificio cervical externo (OCE) y por
arriba con el orificio cervical interno (OCI). El ectocervix esta recubierto por un
epitelio poli estratificado, semejante al que cubre la vagina y el endocervix por una

sola capa de celulas epiteliales cilindricas alargadas.

El epitelio ectocervical es de tipo poli estratificado o pavimentoso, asienta sobre
una membrana basal y esta constituido por varias capas. Se suele admitir la
clasificacion descrita de Dierks, quien distingue 5 capas:

a) Zona basal.

b) Zona parabasal.

C) Zona intermedia.

d) Zona de condensacion.

e) Zona superficial.

El grosor del epitelio y él numero de capas varia segun la edad de la mujer y la
situacion hormonal.

Es asi como el epitelio del ectocervix tiene una arquitectura bien definida, otra
caracteristica es la diferenciacion celular mientras que las células basales y
parabasales tienen un nucleo grande y escaso citoplasma, las de las capas
superficiales tienen un nucleo pequefio y citoplasma grande y fino. Esta arquitectura
normal se distorsiona en los procesos malignos.

El canal endocervical esta recubierto por un epitelio cilindrico que asienta sobre
una membrana basal. Las células son alargadas y se disponen en una sola hilera en

empalizadas y con el didmetro longitudinal perpendicular a la membrana basal.



El nacleo es oval y se localiza en el polo basal. Este epitelio endocervical
muciparo se dispone formando cavidades a modo de hendiduras o repliegues de la

mucosa.

Zona escamocolumnar o Zona de Transicion:
Sobre el OCE, suele situarse la zona de transito del epitelio poli estratificado del
ectoctocérvix. Al cilindrico del endocervix. Hoy en dia sabemos que lo mas
frecuente es que exista una zona transicional con una extensién que va desde
menos de 1 mm hasta 13 mm, en esta zona y en sus proximidades es donde se
producen  frecuentes fendmenos de transformacion del. , Epitelio
cilindrico en epitelio pavimentoso, proceso que ha recibido el nombre de
metaplasia escamosa, fendmeno considerado normal que se produce en casi todas

las mujeres varias veces a lo largo de la vida.

Este tipo de maodificaciones cervicales se ha atribuido a 3 posibles causas:
infecciosa, hormonal o traumatica.
Displasia y carcinoma in situ:

Como hemos visto, puede existir una invasion fisiologica por tejido
endocervical de una zona mas 0o menos extensa del exocervix que, mediante un
proceso de repitelizacion se repara siendo sustituido por un epitelio poli
estratificado exactamente igual que el originario. En ocasiones, el proceso de
reparacion se altera, de tal forma que el epitelio escamoso que se origina no es
normal, y se produce una alteracion de la arquitectura del epitelio, y de las
caracteristicas de las células que lo constituyen. -. Estas modificaciones epiteliales

pueden tener un caracter benigno o maligno.



A este epitelio escamoso anormal se le ha denominado Displasia que se definio
en el ler. congreso Internacional de Citologia celebrado en Viena en 1961 como
epitelios poli estratificados que asientan en la superficie o en las glandulas con
alteraciones en la diferenciacion que no llegan hacer tan intensos como las del
carcinoma in situ.

Las displasias han sido clasificadas segun su variedad en 3 grados: leve,
moderada y grave.

El Carcinoma intraepitelial o Carcinoma in situ es una lesion cualitativamente
igual a las displasias pero con alteraciones cuantitativamente mas graves.
Richard, en 1967, acufia la expresién Neoplasia Intraepitelial Cervical, (NIC)
denominaciéon que incluye todas las lesiones, displasia y carcinoma in situ,
admitiéndose que no son sino etapas del espectro de una misma lesiéon. Segln su
gravedad se admiten 3 tipos de NIC: NIC I se equipara a la displasia leve, NIC Il
se equipara a la Displasia moderada. Y NIC |11 se equipara a la displasia grave y al
carcinoma insitu. La anterior es la teoria de las tres etapas. Segun el sistema
bethesda se divide las anomalias en dos grupos, lesion escamosa intraepitelial de
bajo grado y lesion escamosa intraepitelial de alto grado.

Epidemiologia:

El cancer de cervix es una causa importante de morbimortalidad en la mujer, su
frecuencia varia de unos paises a otros a si por ejemplo en algunos paises
latinoamericanos * y la india es el cancer mas frecuente en la mujer mientras que
en algunos paises industrializados ocupa el quinto lugar. Obviamente, el estrato
econdmico y los habitos sociales desempefian un papel importante en la
incidencia del cancer de cervix en las tres ultimas décadas sé a observado una

disminucion del cancer de cervix invasivo en la mayoria de paises industrializados



*hecho que se atribuye fundamentalmente a los métodos de diagnostico precoz
entre ellos el mas importante la prueba de papanicolaou.

La edad media de aparicion del cancer Cervicouterino invasivo son los 54 afios
pero en las ultimas décadas cada vez es mas frecuentes en mujeres jovenes.
Factores de riesgo:

Actualmente se conocen muchos factores de riesgos relacionados con el cancer de
cervix no obstante hoy en dia la opinion general es que la mayoria de los canceres

de cuello deben considerarse como una enfermedad de transmision sexual.

1- Genéticos:

Se han descrito casos de cancer de cervix en madres e hijas en las cuales se podrian
excluir otros factores de riesgos.

2- Socioecondmicos:

Es un hecho conocido que en las capas mas deprimidas de la sociedad es mas
frecuentes este tipo de c&ncer en la mujer.

3- Hébitos nocivos:

En este apartado merece sefialarse la influencia del alcohol y el tabaco. No esta
claro la relacion de alcoholismo y céncer de cuello aunque es posible que las
mujeres alcohdlicas presentes otros factores de riesgo aunque es evidente la
relacion entre tabaquismo y cancer de cervix no se conoce el mecanismo ultimo

por el cual puede inducir la atipia celular.

* ginecologia uzandizaga vol Il
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4- Farmacos:

*Hay dos tipos de medicamentos que se ha relacionado con cancer de cuello el
dietilestilbestrol (DES), y los anticonceptivos orales (ACO), en estudios se han
demostrados que riesgo de padecer un adenocarcinoma hasta la edad de 34 afios es
de uno en mil en las mujeres que han recibido el DES durante su vida.

En el momento actual los ACO per se no aumentan el riesgo de cancer de cervix o
si lo hacen seria minimamente.

5- Inmunitarios:

Situaciones de inmunodepresion favorecen la aparicion de cancer en general y de
carcinoma de cervix en particular, también es conocida la mayor incidencia de
cancer de cuello en las enfermas de SIDA esto se interpreta como consecuencia de
una mayor vulnerabilidad a las infecciones pero también seria motivado por la
inmusupresion que ellas padecen.

6- Paridad:

En la actualidad se considera que la paridad per se no constituye un factor de
riesgo y que este viene determinado por las relaciones sexuales.

7- Factores sexuales: hoy en dia se piensa que la mayoria de casos de cancer de
cervix estan relacionado con la actividad sexual siendo considerado por algunos
como una enfermedad de transmision sexual, los factores de la sexualidad que se
consideran hoy en dia de riesgos son: Precocidad en el comienzo de las relaciones

sexuales. Las mujeres que comienzan las relaciones sexuales antes de los 16 afios

* ginecologia uzandizaga vol Il
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tienen dos veces mas posibilidades de padecer de cancer de cervix que los que lo

hacen a partir de los 20.

a)

b)

d)

Multiples comparieros sexuales, mujeres con mas de 10
compafieros sexuales tienen un riesgo tres veces mayor de
padecerlo asi como la ocupacion del compafiero de vida.
Factor masculino, en estudio se ha encontrado cierta
relacion de mujeres mondégamas y €l numera de
comparieros sexuales de su marido.

Infecciones de transmisiones sexuales. En a actualidad
puede asegurarse que no existe una relacion etioldgica
entre sifilis, tricomoniasis, y gonococica e infecciones por
clamidias e infecciones de cerviz. Hoy en dia no hay una
prueba que permita relacionar el virus del herpes virus
simple tipo 2 como agente etiolégico del cancer de cuello.
Papiloma y cancer de cervix, en los Ultimos afios la
relacion del cancer de cervix y virus del papiloma humano
a alcanzado una relevancia especial. Se ha logrado clonar
diferentes tipos del VPH unos mas benignos y otros

relacionados con NIC.
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Historia Natural y Extension del Cancer de Cervix:

El cancer de cervix comienza siendo una enfermedad local, en principio limitada al
espesor del epitelio, un porcentaje dificil de determinar regresa y otro progresa a
cancer micro invasor; despueés, pasaria a ser un cancer invasor clinicamente oculto
y posteriormente, a la forma sintomatica, para terminar causando la muerte de la
paciente.

Estimandose que el tumor comienza a ser micro invasor hasta la muerte de la
paciente transcurren aproximadamente unos 12 a 13 afios.

La extension del tumor se produce mediante 2 mecanismos: por
continuidad(invadiendo los tejidos vecinos) y por difusion (via metastasis) Como
por via linfatica y hematica.

Extension por continuidad suele afectar a la vagina, pudiendo invadirla hasta su
tercio inferior. El crecimiento en profundidad produce la invasion de los
parametrios y mas tarde puede invadir la vejiga y el recto.

Extension por difusion: se produce por via linfatica por la que por la que tiene
mayor afinidad, siendo muy rara la propagacién por via hematica.

Los ganglios pélvicos son los primeros y mas frecuentemente afectados. Dentro de
estos las cadenas implicadas mas a menudo son la iliaca externa, fosa obturatriz y

pre-aorticos.

Como es ldgico, la incidencia de metastasis de los ganglios aumenta a medida que

lo hace el grado de extension del tumor.

13



CLINICA.

El cancer de cervix es un tumor muy poco expresivo desde el punto de vista
clinico.

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 pélvico, trastornos urinarios y digestivos.

Metrorragia: suele ser de escasa cuantia de sangre roja, casi siempre provocada
por las relaciones sexuales, suele ser abundante en los casos muy avanzados.
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 purulenta, como
consecuencia de la infeccion de zonas necrosadas del tumor.

Dolor: el dolor localizado puede ser muy variado, dependiendo de las zonas que
invada el tumor. Estos sintomas son siempre de aparicion tardia.

Trastornos urinarios y rectales: en estadios avanzados pueden aparecer sintomas de
cistitis, hematurias e hidronefrosis por compresién parametrial de los uréteres,
pueden existir trastornos de transito intestinal o rectorragias tardiamente.

Cuando el cancer de cervix es invasor su diagnostico suele ser facil. La clinica
llevara a realizar una exploracion y al visualizar el cuello con especulo se observa
una lesion mas o menos extensa que debe biopsiarse ademas en cualquier caso, se
procedera al legrado endocervical, porque el diagnostico definitivo debe ser

histoldgico.
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No obstante la prioridad en el diagnostico del cancer de cervix debe ser en la fase
de NIC, o cuando la invasion es muy incipiente. De ello se ocupa el diagnostico

precoz.

DIAGNOSTICO PRECOZ
En primer lugar el diagnostico precoz del cancer de cervix tiene que plantearse bajo el
supuesto de que las mujeres que padecen esto tipo de tumor en un estado muy precoz
estan sintomaticas, es decir son mujeres que se sienten muy sanas.
El segundo lugar, para que sea eficaz debe de realizarse a toda la poblacion susceptible
de padecer este tipo de tumor lo cual obliga a la identificacion de grupos de riesgo. Una
vez identificada la poblacién de riesgo, el diagnostico precoz se hara utilizando como
primer escalafon en la posible secuencia de pruebas la citologia vaginal y la inspeccion
del cuello ( prueba de pappanicolau.
Papanicolau: desde la introduccion del frotis de Papanicolau para la deteccién del
cancer cervical la frecuencia de la neoplasia cervical a disminuido significativamente
alli la importancia que se implemente la toma del Papanicolau en el servicio de atencion
integral a la mujer. De esta manera los casos positivos podran ser captados en estadios
tempranos lo que pemitird un manejo terapéutico adecuados y un mejor pronostico para
la paciente.
Técnica: se toman dos muestras de la manera siguiente:
Aplicador largo: humedecer la punta del algoddén de un aplicador en solucion salina(esta

altima no es imprescindible)e insertarlo en el orificio cervical; Retirarlo y aplicarlo en el
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extremo derecho de la lamina en movimiento suave de zig-zag y rotativo, como si se
estuviera pintando (frotar con fuerza destruiria la célula.

Fondo de saco posterior vaginal: hacer girar otro aplicador con algodon en el fondo del
saco posterior vaginal y aplicarlo en el extremo izquierdo de lamina para fijar podemos
usar el fijador especial ( cito spray) , el fijador para el cabello o la solucién de éter-
alcohol. En los dos primeros casos, ubicar el fijador a una distancia aproximada de 20

cm de la lamina.

LECTURA

El reciente introducido sistema Bethesda de informe citol6gico da al médico un formato
descriptivo y con significado clinico que reemplaza el clasico formato del frotis de
Papanicolau.

La terminologia anterior de neoplasia cervical intraepitelial (NIC) se ha sustituido por
lesion escamosa intraepitelial (LEI). Este sistema requiere que el patdlogo describa en
detalle pertinente cualquier inflamacion asociada, células endometriales, efectos
hormonales y preparacion general de la muestra.

SEGUIMIENTO

A pesar de la claridad y de ser mas conciso el informe del sistema Bethesda, existen
algunas controversias y variantes en el tratamiento de la enfermedad cervical.

Este sistema, combinado con colposcopia, facilita el diagndstico y el tratamiento de la
enfermedad cervical. Las recomendaciones actuales sefialan que el Papanicolau debe

realizarse anualmente en las mujeres sexualmente activas a partir de los 15 afios de edad.
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PRUEBA DE SCHILLER
Las soluciones acuosas de yodo tifien la superficie del cervix normal de color caoba-
parduzco, debido a que las células epiteliales cervicales normales contienen glucogeno.
En los casos de cancer las células afectadas no captan el yodo, por lo que no se tifie la
superficie.
Examenes especiales
Biopsia: la biopsia con sacabocados de cualquier de las zonas que resulten positivas a la
prueba de Schiller confirmara el diagnostico de carcinoma invasivo en la mayoria de las
pacientes.
Colposcopia: debe sospecharse la presencia de carcinoma invasivo temprano en un
campo de neoplasia intraepitelial cervical, cuando los vasos sanguineos sean
marcadamente irregulares, adquiriendo formas caprichosas como sacacorchos, comas y
macarrones. La biopsia dirigida a estas zonas casi siempre pone de manifiesto
microscopicamente la invasion temprana del estroma. La invasion franca con frecuencia
produce ulceracion, esto se observa con el colposcopio como una superficie
marcadamente irregular, con una zona cercada y amarillenta con vasos sanguineos
numerosos, atipicos y con formas caprichosas.
Prevencion
Las causas del cancer son desconocidas, no obstante, la cantidad completa se asocia con
la casi completa ausencia de esta neoplasia. En teoria, entonces, el carcinoma del cuello
uterino en particular antes de la edad promedio, puede considerarse una neoplasia

inducida por carcindgenos con participacion de intercambio sexual.
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La prevencion de la morbimortalidad del cancer cervical implica fundamentalmente el
reconocimiento inicial y el tratamiento inmediato. Se debe identificar los factores de
riesgo, es decir la experiencia sexual y la promiscuidad o la historia de displasia
cervical. Debe realizarse anualmente la citologia a todas las mujeres mayores de 15
afios con actividad sexual, asi como en multiparas de los grupos socioecondémicos bajos.
Los métodos de higiene personal que pueden ayudar a prevenir el cancer cervical
incluyen la prevencion y el tratamiento de la enfermedad de trasmision sexual.

Por supuesto, la abstinencia sexual constituye una medida efectiva e impracticable de
profilaxis. Evitar la exposicién sexual temprana y la promiscuidad constituiran medidas
eficaces.

PRONOSTICO

Los factores que deben considerarse en la evaluacion del prondstico en las pacientes son
los siguientes: 1)edad de la paciente 2)estado socioeconémico bajos 3)caracteristicas
microscopicas celulares e histoldgicas del cancer 4)etapa clinica 5)estado fisico

general.
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NORMAS Y PROCEDIMIENTOS PARA EL MANEJO DE LA

LESION ESCAMOSA INTRAEPITELIAL (LEL.

El Cancer invasivo del cuello uterino, es una de las primeras causas de muerte en
la poblacion femenina de América Latina y del Caribe y su tasa de incidencia en

la regidn se encuentra entre las mas altas del mundo.

El control del Cancer del cuello uterino recurre a la estrategia de prevision
secundaria, basada en la citologia Cérvico-Vaginal, una técnica de detencién que
ha sido utilizada por mas de 30 afios. Sin embargo, esto es solo parte del
programa de control, ya que los casos detectados deben recibir tratamiento
oportuno y eficaz. La lesién escamosa intraepitelial (LEI), es una enfermedad
microscopica del epitelio del cérvix uterino. Dependiendo de la calidad y
localizacion del epitelio que esté afectado por la presencia de las células

neoplasicas, se clasifica la enfermedad en los grados:

*LEI BG — Lesion Escamosa Intraepitelial de Bajo Grado.

LEI BG - Lesion Escamosa Intraepitelial de Alto Grado.

La LEI de alto grado que corresponde a la nomenclatura de NIC II, NIC 1II,
Carcinoma Insitu, de la terminologia anterior se consideran como una misma
entidad, ya que bioldégicamente se comportan igual y para efectos de tratamiento

deben manejarse en la misma manera.

La deteccion, Diagndstico y Tratamiento Temprano de la enfermedad en sus
etapas Pre-invasoras, tiene como objeto principal prevenir la fase invasiva del

cancer del cérvix.

*COINCA
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EPIDEMIOLOGIA:

La lesion escamosa intraepitelial como carcinoma a células escamosas se han
relacionado con la actividad sexual en el hombre y la mujer, a grado tal, que
actualmente se le considera como enfermedad de transmision sexual.

Existen factores epidemioldgicos bien definidos que han sido relacionados con
esta enfermedad y que influyen en mayor o en menor grado la incidencia de la
misma.

Edad: Mayor frecuencia de aparecimiento de 25 a 45 afios de edad.

Primer coito antes de los 18 afios de edad.

Multiples comparieros sexuales.

Compafiero sexual con maltiples contactos.

Status socio-econémico bajo.

Antecedentes de infecciones por virus Herpes Genital y virus del Papiloma

humano.

No asistencia a controles médicos y citologias periddicas.

8. No haberse tomado nunca una Citologia.

20



DIAGNOSTICO:

La evaluacion colposcopica se considera un método de evaluacion diagnéstica de
bajo costo y no de tamizaje. La consideramos el método de eleccion para
establecer el diagnostico correcto de pacientes con Citologia Cérvico-Vaginal
que reporta la presencia de LEI. La conizacion tradicional requiere una inversion
economica mayor, cuando se practica tanto para la hospitalizacion como para
cubrir el periodo de reposo necesario posterior a la intervencion, mientras que la
evaluacion Colposcopica como la conizacion ambulatoria con asa
electroquirdrgica, es un procedimiento de consulta externa que ha alcanzado una

eficiencia diagnostica y de tratamiento muy similar a la conizacion tradicional.

Cuando el reporte citologico de la paciente es alguno de los siguientes, debe
ser referida a la clinica de Colposcopia:

Infecciones persistentes por Herpes Genital y virus del Papiloma humano.
Lesion escamosa intraepitelial de Bajo Grado.
Lesion Escamosa Intraepitelial de Alto Grado.

A wnp e

Carcinoma de células escamosas sin lesién visible.

CLINICA COLPOSCOPICA:

En la clinica de Colposcopia, se llenara la hoja de colposcopia en duplicado, la
cual ha sido disefiada especialmente para este procedimiento y luego se

procedera a lo siguiente:
Toma de citologia de control:

Exocervical con espéatula de ayre y endocervical con hisopo, colocarla en la

misma lamina.
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Al utilizar cepillo cervical se tomara en un solo tiempo.
Visualizacion del Cérvix y vagina con el colposcopio, antes y después de la
aplicacion del acido

Acético al 5%.

Identificacion del patron colposcopico y definir si la colposcopia es satisfactoria.

(Ver més adelante).

Toma de varias biopsias dirigidas a la lesion (3 0 mas de las areas consideradas

mas caracteristicas) (viendo con colposcopio).

Legrado Endocervical (Excepto en caso de embarazo).

Examen Ginecolégico bimanual.

Para definir la colposcopia como satisfactoria, debe obtener los siguientes

criterios:

- Que se visualice toda la zona de transformacion.

- que se visualice la lesion en toda su extension (identificar los limites).

- Que se puedan tomar biopsias representativas de la lesion.

-Que se pueda realizar el legrado endocervical (excepto en los casos de

embarazo).

Si no estan presentes todos estos criterios, la colposcopia no es satisfactoria y no

se practican biopsias ni legrado endocervical.
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Si la colposcopia ha sido satisfactoria, se cita a la paciente a las 6 semanas para
informarle los resultados de los examenes y el método de tratamiento propuesto;
este se elige tomando en cuenta los resultados de los examenes, edad, paridad y

deseo 0 no demas embarazos.

La evaluacion colposcépica debe reunir los siguientes requisitos:

1. Que la Colposcopia haya sido satisfactoria.

2. Que no exista mas de un grado de discrepancia entre la citologia, la impresion

Colposcdpica y Biopsia.
3. Que el legrado endocervical sea negativo.
Si no se satisfacen estos requisitos, estamos ante una evaluacion colposcépica no
satisfactoria y se deberd evaluar la necesidad de practicar una conizacién cervical

tradicional o ambulatoria.

Las indicaciones de conizacion después de una evaluacion colposcépica son:

1. Colposcopia no satisfactoria.

2. Discrepancia mayor de un grado entre la citologia, impresion colposcépica y la

biopsia

3. Legrado endocervical positivo.

4. Cuando exista una lesion muy extensa.
5. Cuando exista carcinoma a células escamosas en la citologia o a la impresién

colposcopica que no se conforma con la Histologia.

6. Biopsia de carcinoma de células escamosas.
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TRATAMIENTO:

Antes de revisar el manejo de la Lesion Escamosa Intraepitelial (LEI), es
necesario recordar que el 30-45% de LEI, tiene regresion espontanea. La LEI
BG, tiene la tasa mas alta de regresion, pero si tomamos en cuenta que nos es
posible determinar cuales LEI regresan y cuales no, entonces todas las LEI deben

ser consideradas lesiones significativas y por lo tanto deben ser tratadas.

Las decisiones terapéuticas definitivas deben tomarse sobre la base del
diagnostico histoldgico y no sobre la base del reporte citologico o el de la

impresion colposcopica.

La consideracion basica del tratamiento de LEI, es que las células neoplasicas no
invaden el estroma y no se extienden al espacio vascular ni linfatico, por lo tanto
cualquier tipo de destruccion local completa es un tratamiento Satisfactoria se

manejara como sigue:

LEI DE BAJO GRADO: Una aplicacion de Crioterapia de 3% minutos, con

un aparato de Oxido Nitroso 0 CO2.

LEI DE ALTO GRADO: 2 aplicaciones de Crioterapia de 3%z minutos, con
un periodo de deshielo de 2 minutos entre ellas 0 una

aplicacion de 6 minutos.

Paciente mayor de 35 afos: Histerectomia o Conizacion Ambulatoria  sin

importar paridad.

Paciente menor de 35 afios:
a) Su familia estd completa: Histerectomia sin cono
previo o

Conizacién Ambulatoria.
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b) Su familia no esta completa: Dos aplicaciones de
crioterapia de 3% minutos (o0 una de 6 minutos) y se
recomienda que complete su familia en los
siguientes 18 meses, para practicar Histerectomia

posteriormente o conizacion Ambulatoria.

NOTA: Se considera que la crioterapia es un tratamiento temporal y no
definitivo LEI DE ALTO GRADO.

Después de la crioterapia no se recomienda la toma de citologia,

sino hasta transcurrir cuatro meses después de la congelacion.
Las pacientes en quienes se indicd conizacion por evaluacion

colposcopica no satisfactoria, se manejan de acuerdo al

diagndstico histologico del cono.

RESULTADOS DEL CONO:

LEI DE BAJO GRADO CON LIMITES NEGATIVOS:

Se considera que su tratamiento estd completo y pasara a seguimiento.

LEI DE ALTO GRADO CON LIMITES NEGATIVOS:

Si familia completa: Histerectomia o0 seguimiento evaluando si las

condiciones son favorables para ella.
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Si familia no completa: Se recomienda que complete su familia y se
practicara (Histerectomia posteriormente) o seguimiento (evaluando si las

condiciones son favorables para ella).
So6lo debe considerarse la conizacion como un método alternativo de tratamiento
en LEI DE ALTO GRADO, para aquellas pacientes que estan interesadas en

fertilidad y en quienes se satisfaga la necesidad de un seguimiento continuado

El hallazgo de limites positivos en una conizacion, requiere practicar el

tratamiento quirdrgico definitivo Histerectomia, de preferencia vaginal.

Toda paciente con reporte histolégico de carcinoma a células escamosas debe ser

referida a Ginecologia Oncoldgica.

SEGUIMIENTO:

Todas las pacientes con diagnostico de LEI, tratadas ya sea con Crioterapia o

Cirugia, se mantendran en seguimiento de la siguiente manera:

Primer afo: Citologia a los 4 meses y evaluacion Colposcopica a los 12 meses.

Segundo afio: Si los andlisis de la evaluacion colposcopica anual fueron

negativos, continuara con citologia durante 6 meses, indefinidamente.

Si se demuestra persistencia de LEI en la evaluacion anual se manejara el caso en
base a lo previamente descrito.

Si el tratamiento del primer afio de seguimiento, se detecta de LEI de mayor
grado que la tratada, debe referirse a la paciente a la clinica de Colposcopia para

una reevaluacion.
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EN EMBARAZO:

Toda paciente embarazada con diagnostico de LEI debe ser referida a la Clinica
de Colposcopia (de acuerdo a los reportes citolégicos) para una evaluacion
colposcopica, después de las 12 semanas de embarazo. Esta se practicara
siguiendo los pasos ya descritos en el procedimiento, pero sin tomar biopsia, ni
legrado endocervical; Unicamente se tomaran biopsias en los casos en que se
sospeche invasion. Si ésta se descarta, se controla a la paciente con citologia cada
4 meses durante el embarazo y se programard una evaluacion colposcopica 8
semanas después del parto, siguiendo las normas descritas para el diagnéstico y

tratamiento de LEI.
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V. HIPOTESIS

Las mujeres con cancer cervicouterino del Hospital Divina Providencia
presentan el factor de paridad asociados a otros factores como son el nivel
educativo asi como la ocupacion de la paciente de forma directamente

proporcional.

METODOLOGIA.

Para la realizacion del presente estudio se trabajo con la poblacién del Hospital Divina
Providencia que cuenta con un nimero de pacientes de 125 con diferentes
formas de céancer de los cuales se selecciono una muestra de 65 pacientes con
cancer de cervix.

La metodologia a utilizar es la siguiente: un estudio longitudinal de tipo analitico, las
variables en estudio son la edad, estado civil, nivel de escolaridad, oficio de la
paciente, oficio del compafiero de vida , nimero de compafieros sexuales y
paridad.

Los datos se obtuvieron por medio de encuestas entrevistando a cada una de las
pacientes, se efectlia la tabulacion de la informacion. Se tomo en cuenta las
variables mas representativas para tabular los datos.

Las pruebas estadisticas a utilizar fueron la desviacion estandar y la prueba T de
Student. Esta prueba se usa para disefios experimentales con 2 condiciones:

1)Cuando se estudia una variable independiente y 2) cuando los mismos sujetos (o
sujetos igualados) se desempefian en ambas condiciones.

La hipotesis nula se rechaza solo si el valor absoluto de T calculado es mayor que el
valor critico de T para un determinado nivel de significancia.

Los grados de libertad con el cual se trabajo fueron con el 10%.

Se anexara tabla de distribucion de Student.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Cronograma de actividades:Elaboracion de proyecto
Julio- Agosto 2001

Entrega de protocolo
Septiembre 2001

Realizacion de encuestas
Octubre 2001

Tabulacion de datos
Noviembre 2001

Revision de documento por asesor
Marzo 2002

Entrega de documento final
Abril 2002
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ANALISIS

En base a los resultados obtenidos de las encuestas se tomaron diferentes variables entre

Las que se eligieron las de mayor significancia para comprobar nuestra hipétesis
planteada.

Se hace la aclaracion de que las demas variables en estudio solo seran explicadas de
forma descriptivas, ya que al tabular la informacion, los datos no se comportaron
de una manera homogénea.

En el estudio se comprueba que las mujeres analfabetas presentan mayor paridad que las
mujeres con algun grado de escolaridad ( no terminando la primaria).

Para el caso las mujeres analfabetas con paridad menor de 5 son 13 de ellas, las que
tienen entre 6-10 hijos son 16 y las que presentan paridad arriba de 11 son 7.

Ahora al comparar la paridad de las alfabetas se observa que las que tienen menos de 5
hijos 11,las que presentan 6-10 hijos son14 y la paridad arriba de 11 son4
pacientes.

Por lo cual la paridad esta inversamente proporcional a la educacién de la paciente.

Al analizar los datos de ocupacion y paridad se comprueba que las pacientes que
presentan como ocupacién oficios domésticos presentan mayor paridad contra las
pacientes que tienen otro oficio (comerciantes).

Por lo que tendriamos una relacién directamente proporcional, para este caso.

Las formulas para estas variables se encuentran en los anexos.

30



CONCLUSIONES

Las mujeres con cancer de cervix presentan factores de riesgo, los cuales por si
solo no son determinantes en la génesis de esta patologia; pero al relacionarse
algunos de estos como son paridad, escolaridad, ocupacién de la paciente son
incidentes en la aparicion de esta patologia.

La edad promedio de pacientes con cancer de cervix es de 56 afios.

La mayoria son mujeres solteras activas sexualmente pero que al momento de la

entrevista no tenia un compafiero de vida estable.

Nivel de escolaridad bajo, la mayor parte de pacientes son analfabetas

provenientes del Area Rural con oficios domésticos.

Religion que profesan Catolica.

Las pacientes iniciaron su primera relacion sexual entre los 16 — 20 afios,

manifestando entre 1 — 2 compafieros de vida, lo cual no es un dato confiable.

No utilizaron métodos de planificacion familiar, por lo cual concluimos que en

este estudio este factor no es predisponente.
La mayoria de pacientes son multiparas entre 6 — 10 hijos.
El oficio del compariero de vida es en la mayor parte jornaleros seguido por

comerciante u obreros, por lo cual el tipo de trabajo es informal obligandolas a

periodos largos fuera de su hogar.
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10. La edad de toma de primera citologia es entre 40 — 60 afios de edad, cuando ya
presentaron signos y sintomas de la enfermedad, el resultado, 81% ya tenian

cancer en etapas avanzadas y no fueron regulares en la toma del examen.

11. La mayoria manifiesta no haber padecido de enfermedades de transmision

sexual. Por lo cual concluimos que en la poblacion del hospital Divina

Providencia no constituye un factor incidente para aparicion de dicha patologia.

12. En cuanto a enfermedades cronicas, la mayoria expresé no padecer de ninguna

enfermedad y no ser tabaquistas.
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RECOMENDACIONES.

Educacion y Orientacion sobre la importancia de toma de citologia en etapas

tempranas de la vida reproductiva y toma regular del mismo.

Que se realicen programas sobre educacion sexual y las consecuencias de

practicas sexuales sin responsabilidad a la poblacion en riesgo.

Que se controle la natalidad por medio de métodos anticonceptivos naturales

como artificiales.

Hacer conciencia de la importancia de ser fiel a la pareja, para evitar asi

enfermedades de transmision sexual.
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ENCUESTA.

1. Edad

2. Estado Civil

3. Nivel de Escolaridad

4. Oficio

5. Religién que profesa

a) Ninguna

6. Pertenece al area:

a) Urbana b) Rural

7. ¢Aqué edad inicio6 relaciones sexuales?

8. ¢Cuantos compafieros de vida ha tenido?

9. Profesién u oficio de compafiero de vida

10. ;Cuantas veces ha estado embarazada?

11. {Ha usado métodos de planificacién familiar?

Si la respuesta es si, responda:
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a) Edad de inicio

b) ¢Qué tipo de método utiliz6?

1) Pastillas; 2) Inyecciones; 3) DIY; 4) Condones

c) ¢Por cuéanto tiempo?

12. ¢ Tubo algun tipo de enfermedad de transmision sexual?

Si la respuesta es afirmativa: 1) ;Recibi6 tratamiento?; 2) ¢Por cuanto tiempo?

13. ¢A qué edad se tomd su primera citologia? ¢Cuél fue su resultado?

14. ;Es usted regular en la toma de este examen?

15. ¢ Padece usted de alguna enfermedad cronica, como: Diabetes o Hipertension?

16. ¢Fue tabaquista? Si la respuesta es afirmativa, ¢Por cuanto tiempo?
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