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INTRODUCCION

La presente tesis pretende dar a conocer la cantidad de pacientes ginecologicas que
son detectadas con las pruebas de tamizaje de algun tipo de cancer ginecolégico en el
Hospital Nacional San Juan de Dios Santa Ana, y de esta forma realizar un diagnéstico
situacional comparativo con las bases de datos existentes.

La tesis esta estructurada en cuatro capitulos, en el primero se realiza el planteamiento
del problema, en el que se especifica la necesidad de conocer la incidencia de
pacientes oncoldgicas que son detectadas en el hospital. EL segundo capitulo consiste
en el marco teodrico, en el que definimos lo que es el cancer, su incidencia a nivel
mundial, causas, métodos diagndsticos, asi como su tratamiento.

El tercer capitulo describe el disefio metodolégico de la investigacion y el cuarto
capitulo se encuentra en detalle todos los hallazgos encontrados en nuestra

investigacion.

El cancer constituye una de las principales causas de muerte en el mundo. En los
ultimos aflos la carga de enfermedad por el cancer se ha incrementado
progresivamente con un mayor impacto en las poblaciones de menores recursos,
generando asi una alta morbilidad y mortalidad que deteriora su expectativa y calidad
de vida, condicionando entre otros aspectos, desequilibrio en la economia familiar, al
hacer frente a una enfermedad de alto costo como esta, asi como dolor y sufrimiento
en cada una de las familias en las que al menos uno de sus miembros sufre esta

enfermedad.

Es por esta razén que se vuelve imprescindible establecer como prioridad la respuesta
integral en la atencion de las personas con cancer, visibilizando la problematica y
generando una respuesta estructural para saldar la enorme demanda de atencion en

esta poblacién
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Para poder ofrecer una respuesta integral a las personas con cancer se vuelve
imperativo, conocer la informacion generada a nivel nacional sobre esta problematica,
para incidir en la toma de decisiones que lleve a la priorizacion de las intervenciones, a
fin de impactar en la reduccion de la morbilidad y mortalidad causada por la

enfermedad.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Situacidon problematica

El cancer se define, segun la Organizacion Mundial de la Salud, como un proceso de
crecimiento y diseminacién incontrolados de células. Puede aparecer practicamente en
cualquier lugar del cuerpo. El tumor suele invadir el tejido circundante y puede provocar
metastasis en puntos distantes del organismo.

Basandonos en esta definicion podemos decir que cancer ginecologico es cualquier
cancer que se origina en los 6érganos reproductores de la mujer: Ovario, Trompas de

Falopio, endometrio, cérvix, vulva, vagina y mamas.

Segun la organizacion britanica Cancer Research UK, en los ultimos 40 afios ha habido
pocos cambios en los tipos de cancer que se diagnostican con mayor frecuencia en el

mundo.

Los cuatro tipos mas comunes a nivel mundial en mujeres son: mama, colon y ceérvix
son responsables de 4 de cada 10 diagndsticos (42% de todos los casos de cancer
globales), segun el Proyecto Globocan 2012, una base de datos de relevamiento de
cancer a cargo de la Asociacion Internacional de Registros del Cancer (IACR, segun
siglas en inglés). El cancer de pulmdn es el tipo mas comun entre hombres, mientras

gue la recurrencia del de mama es la mayor entre mujeres.

El Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana, realiza diagnéstico de canceres
ginecoldgicos, pero al momento no contamos con datos estadisticos de la cantidad de

pacientes que demandan este servicio como region occidental a la que pertenecemos.
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Ademas vemos las limitaciones que presentamos por la carencia de recurso humano y

fisico.

Por lo que conocer la incidencia de dichos canceres, se torna importante pues se
necesita reflejar la demanda de pacientes con tales patologias, para poder brindarles

un manejo adecuado y asi mejorar su calidad de vida.

El presente trabajo pretende recolectar la cantidad de pacientes diagnosticadas con
cancer ginecologico, asi como su seguimiento y manejo para fortalecer deficiencias en
este centro hospitalario, y asi demostrar las posibles sugerencias sobre los tipos de
cancer que mas se diagnostican en este hospital y la necesidad que hay de que estos
sean tratados en la red publica ya que conocemos la demanda las carencias que
padecen estos pacientes que forman parte de este centro asistencial, y la posibilidad
de mejora en su estilo de vida, ya que con nuestra carencia como hospital de segundo

nivel no contamos con tratamiento oncolégico mas que paliativo y no resolutivo.
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1.1 DELIMITACION DEL PROBLEMA.

1.2 Delimitacion espacial

La investigacion se llevara a cabo en el hospital San Juan de Dios, de la Ciudad de
Santa Ana, del departamento de Santa Ana. En el area del departamento de

especialidades médicas de ginecologia y obstetricia.

1.3 Delimitacién temporal

La investigacion se realizara en un periodo de 5 afios, iniciando en el mes de enero del

afio 2012 y terminara en el mes de diciembre del afio 2016.

1.4 Alcance del problema.

Se tomaran en cuenta al 100% de pacientes a quienes se les realizo el diagnostico de
algun tipo de cancer ginecologico que este documentado de forma veraz ya sea de

forma clinica, estudio de gabinete o histopatol6égicamente.

1.5 Limitantes de la investigacion.

Actualmente el MINSAL, cuenta con un sistema uUnico de informacion en salud
constituido por bases de datos: SIMMOV (Morbimortalidad + estadisticas vitales),
SEPS (Produccion de servicios), VIGEPES (Vigilancia epidemiologica), SUMEVE
(Vigilancia VIH-SIDA). SIFF (ficha familiar), VECTORES (Dengue), VACUNAS,
VIGILANCIA ESPECIAL, SINAB (Monitoreo de abastecimiento).

De los cuales el Unico que nos interesa para esta investigacion, es el SIMMOV que es

el que almacena toda la informacion de toda morbimortalidad de manera generalizada.

10
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Dicho sistema nos brinda Unicamente niamero de expediente, diagndstico y nombre de
la persona, si consulta por primer vez o su control es subsecuente, si la atencion fue
ambulatoria; en el caso de nuestra investigacibn sobre algun tipo de céancer
ginecologico. Siendo esta informacidon muy escasa y vaga a la hora de poder establecer

un diagnostico situacional.

MINSAL no cuenta con una base de datos especifica para poder brindar un diagnostico

situacional. Lo cual limitara reflejar la demanda real de estos pacientes.

Se cuenta con muy poco tiempo libre para poder realizar la investigacion.
La informacion que hace diagnostico histopatolégico no tienen orden coherente ni
ordenado se encuentra en base de datos con otras especialidades.

1.6 Formulacion o enunciado del problema

¢, Se debe realizar un diagnostico Situacional comparativo sobre Cancer Ginecoldgico
En Hospital San Juan De Dios De Santa Ana?

11
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1.6 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.6.1 Objetivo general:

Realizar un diagnéstico situacional comparativo con las bases de datos existentes del
ministerio de Salud sobre Cancer Ginecolégico En Hospital San Juan De Dios De
Santa Ana; consolidando asi un dato mas real y actualizado sobre la temética abordada
y este sirva como aporte para la realizacion de gestiones de mejora para las pacientes

oncoldgicas atendidas en el Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana.

1.6.2 Objetivos especificos:

1. Analizar el nUmero de casos con diagnostico de cancer de mama, cérvix, ovario,
vulvar, vaginal, trompa de Falopio diagnosticados en el HNSJDD Santa Ana en
el periodo comprendido entre enero 2012 a diciembre 2016, con la base de
datos del MINSAL. SIMMOV.

2. ldentificar los métodos diagndsticos por el cual se dio a conocer algun tipo de
cancer ginecologico.

3. Describir el grado o clasificacion de los distintos canceres que son tratados en
nuestro hospital y por ende cuales ameritan referencia a los hospitales
oncoldgicos o de tercer nivel.

12
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1.7 FORMULACION DE PREGUNTAS DE LA INVESTIGACION.

1. ¢Cuél es el numero de casos con diagndstico de cancer de mama, ceérvix,
ovario, vulvar, vaginal, trompa de Falopio diagnosticados en el Hospital Nacional

San Juan De Dios Santa Ana?

2. ¢Cuales son los métodos diagndsticos con los que cuenta el Hospital Nacional
San Juan De Dios Santa Ana de Santa Ana para el cancer ginecolégico?

3. ¢Qué estadios clinicos del cancer ginecolégico son tratados en nuestro hospital

y cuales son los referidos a los hospitales oncoldgicos o de tercer nivel?

13
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1.8 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

A nivel mundial, los diferentes tipos de cancer son una de las principales causas de
muerte. El afio 2007 se registro un total de 7,9 millones de muertes por cancer a nivel
mundial, representando aproximadamente el 13% de todas las muertes. Cerca de 72%
de las muertes por cancer se producen en paises de ingresos medios y bajos. Se
estima que el ndmero de muertes anuales por cancer seguird en aumento,
proyectandose un incremento de 45% entre los afios 2007 y 2030, llegando a 11,5

millones de muertes.

En América Latina, se ha estimado para el afio 2008 un total de 1 011 000 casos
incidentes de céncer, siendo mas los casos en mujeres (522 000) que en hombres (489
000), y un total de 589 000 muertes por cancer. En los hombres, los tipos de céancer
mas frecuentes son el de proéstata, seguido del pulmonar, mientras que en las mujeres

son el cancer de tipo ginecoldgico.

Al hablar de Cancer Ginecoldgico se hace referencia a los canceres que se desarrollan
en los 6rganos de la mujer involucrados en la reproduccion humana: Utero y anexos.
Debe entenderse que estan agrupados por su relacibn anatomica inherente las
neoplasias malignas de la vulva, vagina, cuello uterino, endometrio, trompas de Falopio
y ovarios. Asimismo las glandulas mamarias, ya que estas estan involucradas
directamente en el soporte nutricional del recién nacido dentro de este proceso

reproductivo.

Se ha estimado que en El Salvador ocurren alrededor de 9,000 casos nuevos de
cancer cada afio, de los cuales 5,900 se vuelven mortales, segun indican datos del
GLOBOCAN 2012.

4
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Al establecer que el cancer es la segunda causa de muerte a nivel mundial, se hace
imprescindible determinar y conocer la incidencia a nivel local, puesto que en el
hospital nacional San Juan de Dios Santa Ana, existe un nimero no determinado de
pacientes a quienes se les realiza diagndstico de algun tipo de céancer ginecoldgico,
pero al no contar con una base de datos del conjunto de estos, no se evidencia la

demanda real ni la carencia de recurso para manejar este tipo de pacientes.

Es por ello que el presente trabajo tiene como fin establecer a incidencia de los
diferentes tipos de neoplasias que engloban o conforman el cancer ginecolégico en el
Hospital Nacional San Juan de Dios de santa Ana, comparado con la base de datos del
MINSAL, en el periodo comprendido de enero de 2012 y diciembre 2016 para llevar un
control del total de pacientes diagnosticadas y manejadas. De esta forma se buscara

mejorar la calidad del servicio.

Demostrando ademas que en nuestra area geografica no se brindan tratamientos
agresivos en oncologia ya que estos son referidos a hospitales a nivel central como
HOSPITAL DE LA MUJER Dra. MARIA ISABEL RODRIGUEZ o Instituto del Cancer.
Ya que no contamos con instalaciones ni personal entrenado en oncologia y con los
gue contamos no tienen suficientes horas ni instalaciones ni equipo para atender a

estos pacientes.

15
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CAPITULO Il.

MARCO TEORICO

Antecedentes histoéricos del cancer.

Parece indiscutible que lo que conocemos hoy bajo el término genérico de cancer ha
existido siempre en el ser humano moderno, al menos con seguridad dentro del periodo
de las civilizaciones en los ultimos 5000 afios, como lo atestiguan los hallazgos

egipcios en el papiro de Smith y de Ebers.

Anterior a estas fechas aproximadas, no existe evidencia absoluta que los Homo
sapiens de los ultimos 200 000 afios lo hayan padecido, aunque es de suponer que
seguramente hace 40 000 afios, en la época Cromagnon europea, existia tal condicion,
si se tiene en cuenta al menos la etiologia genética. Es probable que a partir de la
aparicion de la agricultura y la domesticacion de animales, entre 12 000 y 8 500 afios
atras, cuando el H. sapiens tomé contacto cercano con las plantas y los animales, y
mayor numero de microorganismos, hayan aparecido ciertas formas de cancer,
considerando que la alimentacion humana cambié radicalmente con nuevos granos,
bayas y frutos; y con la ingesta de productos lacteos de la cabra, la vaca, el carnero, y

tal vez de otros animales dentro de las 5 especies primariamente domesticadas.

Hay un reciente hallazgo en el norte de Sudan, en un fosil de 3200 afios de antigliedad,
gue muestra signos de metastasis, en especial en la escapula, considerado la

documentacion mas antigua con respecto al cancer.

En total existen alrededor de 200 fosiles hallados que tienen alguna evidencia de haber
padecido enfermedad maligna, algunos correspondientes al periodo pre-hispanico de

México y Perq.

Egipto, Grecia, Roma y Bagdad:

16
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El papiro egipcio mas antiguo es el de Smith (1600 A.C.), actualmente recopilado en la
Academia de Medicina de New York, es un documento que ilustra las afecciones de la
época, describiendo 8 casos de Ulceras o tumores removidos con el uso de un
‘cauterio” y posibles osteosarcomas. En el papiro de Ebers (1500 A.C.),
lamentablemente perdido durante la segunda guerra mundial, hay una mayor
descripcion de lesiones tumorales con referencia a érganos afectados, como la piel, el
estémago, el utero, el ano, y posiblemente la tiroides, asi como relatos de extirpaciones

quirargicas.

También Hipdcrates (Grecia siglo V), en su teoria de los cuatro humores: flema,
sangre, bilis amarilla y bilis negra, descrita en el Corpus Hipocraticum, relaciona los
excesos y desequilibrios de los humores a estados como la melancolia y su posible
relacion con enfermedades, recomendando para el tratamiento de tumores el aceite de
rosas y la extirpacion quirargica. Hipocrates cred el término cancer para designar los
crecimientos malignos, palabra que significa cangrejo y sugiere el avance del proceso

en todas direcciones.

Galeno, médico griego del siglo Il, recomend6 el cauterio y la cirugia para los
crecimientos tumorales, a los que denomind “oncos”, que quiere decir “hinchazon”.
Celso, en Roma, indicaba emplastos de miel, higos y col para esta condicion, mientras
el médico arabe Rhazes, siguiendo a Galeno, insistia en el empleo del cauterio y la
cirugia. Todos conocieron la capacidad de recidiva que poseian ciertos crecimientos
después de la ablacidon quirargica, complicaciéon que era temida y con frecuencia
considerada fatal.

Los descubrimientos médicos en la mitad del siglo XIX, como la anestesia por vapores
de éter, empleados por William Morton, y del cloroformo por Young Simpson, asi como
la asepsia por lavado de manos debido a Ignaz Semmelweis y a Wendell Holmes,
dieron el primer paso hacia el avance de la cirugia. La magna revelacién que las

infecciones se debian a microbios, demostrada por Louis Pasteur, y la aparicion de la

17
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antisepsia con el fenol, iniciada por Joseph Lister, mejoraron radicalmente el avance

quirargico en la segunda mitad del siglo.

Las primeras intervenciones mayores dentro del abdomen se refieren también al siglo

XIX, cuando aparecieron cirujanos con atrevimiento y coraje extraordinarios.

La cavidad abdominal era considerada muy peligrosa y su invasion terminaba casi

siempre con la muerte debido a infeccion o hemorragia.

Fue excepcional el caso de Ephrain McDowell que en 1809 intervino a una mujer con
una gran tumoracion ovarica en condiciones elementales. La operacion se llevé a cabo
sobre la mesa de la cocina de su casa en Kentucky y tuvo buen resultado, siendo

repetida con éxito en mas de tres ocasiones por el mismo cirujano.

Desde entonces muchos meédicos y anatomistas contribuyeron al progreso de la
cirugia. James Douglas hizo la descripcion de las referencias anatdmicas del peritoneo
e hizo posible su entendimiento y la mejor comprension del progreso quirdrgico. Hubo
investigadores extraordinarios como Theodore Billroth, pionero de la cirugia abdominal,
o como Kocher que inicid las intervenciones de la tiroides, que dieron un paso
fundamental en el siglo. El cirujano Sims utilizé extensamente las suturas de plata para

mejor sostén de los tejidos, contribuyendo al desarrollo de la técnica quirdrgica.

En 1894, William S. Halsted fue pionero en el uso de guantes de goma para las

intervenciones quirdrgicas, que llegaron a Peru por Constantino T.
Carvallo en 1899, junto con el primer aparato de rayos X.

También Halsted fue pionero de la mastectomia radical en los EE.UU, aunque su
técnica recomendaba la extirpacion de ambas mamas, los ganglios y los musculos
pectorales del lado afectado, siendo modificada mas tarde por otros cirujanos. La
mastectomia se habia practicado en el pasado lejano en Egipto, con resultados no
conocidos, y en Per(, durante la colonia, se solia hacer una operaciéon de mastectomia

para tratar el cancer mamario o Zaratan, como se llamaba entonces, empleando la

18
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técnica europea de incisién en cruz, modificada por el cirujano francés J.L. Petit quien

radicé y ensefo en Lima a fines del siglo XVIII.
Europa y America.

Hasta mediados del siglo XIX el tratamiento de tumores fue elemental en Europa,

basado mayormente en la extirpacién con técnicas muy rudimentarias.

No existia disponibilidad de anestesia, ni asepsia alguna, y los resultados de inicio

fueron desastrosos.

Durante la edad media ciertas intervenciones quirurgicas fueron posibles con la ayuda
de la mandragora y posiblemente del belefio egipcio, plantas somniferas que contienen
escopolamina, atropina y hioscina, y también amenguan el dolor. Fue posible usar el
tratamiento quirdrgico en algunas tumoraciones, pero el éxito resultaba casi siempre
nulo por la infinidad de complicaciones y la remocion incompleta con la cirugia de
entonces. La carencia de conocimientos cientificos jugdé un importantisimo papel, ya
qgue no existian conceptos claros sobre la enfermedad ni sobre la patologia para hacer
una buena evaluacion. La cirugia de la edad media se modernizd en el siglo XiII,
cuando Rogerio de Salerno escribio su tratado de Practica Chirurgiae, describiendo el

trato que debia darse a cada afeccion.

Entonces las ideas con respecto a la etiologia y al curso de los procesos morbidos
estaban ligadas a las creencias sobrenaturales o al merecimiento divino, y se carecio
de vision cientifica por un largo tiempo, hasta llegado el avance de mitad del siglo XIX,
cuando Schann enunci6 su teoria celular y Virchow inicid la histologia patoldgica. La
anatomia fue mayormente tedrica por casi trece siglos, basada en los escritos de
Galeno en el siglo Il, enteramente en referencia a animales como el cerdo y el mono, lo
cual dificultaba en extremo cualquier intervencién quirargica. Recién en 1543, cuando
Andrea Vesalius publica su De Humanis Corporis Fabrica, mostrando laminas de la

anatomia humana procedente de cadaveres de ajusticiados.

19
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Otros investigadores en el siglo XIX contribuyeron notablemente al avance de a cirugia

y por ende a los primeros avances para la terapia de cancer.

Notables en el aspecto de la ginecologia fueron Freund en Alemania, quien practico y
estandarizé la técnica de la histerectomia total; Koeberle en Francia , que ensayo
modificaciones en la misma operacion, y Schauta y Wertheim, en Viena, iniciando la
operacion radical para el cancer del cuello uterino. El peruano Juvenal Denegri fue
discipulo de Wertheim y trajo al Pera la operacion radical de histerectomia, practicada
en el hospital de Santa Ana, y mas tarde realizd la primera gastrectomia radical por

cancer de estbmago.

Merecen ser recordados Constantino T. Carvallo, iniciador de la panhisterectomia, y
Lino Alarco que realizé en Lima la primera ovariectomia exitosa en 1878, en el domicilio
de la paciente, con uso de anestesia general por cloroformo y técnicas competentes de

asepsia.

En esa lejana época fueron apareciendo cirujanos que luego tomaron un gran papel en
el siglo XX. Eduardo Bello, G. Gastafieta y C. Villaran, fueron los maestros de los
primeros afios del siglo en Peru, y propulsaron la cirugia general y de cancer, asi como

la docencia y el nivel académico.

Otro gran avance del siglo XX fue la aparicion de la quimioterapia, originalmente
inspirada en los efectos del gas mostaza durante la primera guerra mundial, que se
utilizé al principio en linfomas. Mas tarde se descubrieron los antifolatos, como el
metrotexato, empleado en leucemias y luego en tumores placentarios como el

coriocarcinoma.

Aparecieron otros farmacos derivados de Catharanthus roseus (antiguamente Vinca
rosea), como la vincristina, y mas adelante los taxanos. De gran valor resultaron los
medicamentos en base al platino, cuyo prototipo es el cisplatino, de uso en
crecimientos epiteliales malignos. Han tenido reciente aparicion las antraciclinas,

inhibidoras de la reproduccion celular a nivel del ADN, asi como los inhibidores de la

20
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tirosino-quinasa, como el imatinib, para las leucemias, y el paclitaxel para cancer de

mama, pulmon, ovario y sarcoma de Kaposi.

Los inhibidores del factor de crecimiento tumoral, tipo el erlotinib, son medicamentos de
promesa para el control de canceres en etapa avanzada, como el de pancreas y

pulmén.t

Los estudios sobre la estructura helicoidal del ADN iniciados por Watson y Crick en
1953 y el mapeo genético, revelaron finalmente el genoma humano en el siglo XXI.
Esto permitié el inicio cientifico de la terapia hormonal en tumores sensibles como el de
mama, reemplazando la castracién quirtrgica de mediados del siglo XX. Los genes
BRCA1 y BRCA2 se identificaron mas tarde en los cromosomas 17 y 13
respectivamente, con especificidad para mama y otros como prostata, logrando un
avance indiscutible. Se han logrado sintetizar por técnica recombinante, segun el
modelo del genoma, productos anti estrégeno como el tamoxifeno y el raloxifeno, asi
como inhibidores de la aromatasa, que hacen posible el bloqueo de la conversién
androgeno-estrogeno, evitando el estimulo sobre receptores especificos. La genética
también ha permitido llegar al uso de proteinas inmunes, o anticuerpos monoclonales.
Estos elementos obtenidos del suero de ratones, han llegado a sofisticarse hasta llegar
a obtenerse anticuerpos humanizados de mucha mejor tolerancia y efectividad, como el
moderno trastuzumab, usado para combatir el cancer mamario, todo lo que ha servido

enormemente, ademas, para favorecer la terapia adyuvante avanzada.

En general, los tratamientos biolégicos han representado un gran avance con el empleo
de sustancias naturales como son los interferones (INFs), que pueden inducir una
mejor respuesta del sistema inmune activando las células NK (natural killers) y las
dendriticas. Las citoquinas, de otro lado, pueden provocar un refuerzo en los
leucocitos, como la IL-2, que aumenta la produccion de anticuerpos en los linfocitos
Beta, incrementando su En el siglo XX se dio comienzo al tratamiento cientifico amplio
del cancer, ya no Unicamente con la cirugia sino con otras terapias que se

descubrieron. En los inicios del nuevo siglo surgié un enorme interés por los efectos
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biologicos favorables que podian obtenerse con el uso de los rayos X, descubiertos por
Roentgen en 1895. Rapidamente siguio la aparicién del radio (radium) con los trabajos
de Marie Curie en 1898, y fue aislado en 1911. El uso de la radiacibn como terapia
tomo gran impulso para empleo en diferentes enfermedades, en especial aquellas que
afectan la piel, como el lupus y los epiteliomas. Schiff y Freund reportaron eéxito
moderado en el tratamiento del lupus facial, demostrando al menos alguna efectividad,
aunque pronto se reconocieron efectos colaterales indeseables. M&s tarde se oriento el
uso de la radiacion a enfermedades tumorales malignas. La Radioterapia ha avanzado
mucho desde entonces y se han desarrollado técnicas modernas de mayor efectividad
y menores reacciones adversas, constituyéndose en una ciencia indispensable para el
tratamiento actual del cancer, que incluye cancer mamario, la braquiterapia o
tratamiento de contacto con la zona tumoral, y el uso de sustancias radioactivas como
el iodo 131 para cancer de tiroides. Paralelamente, el uso de las radiaciones en el
diagnodstico de enfermedades neoplasicas ha tomado impulso, aportando técnicas muy
modernas de diagnéstico como la mamografia avanzada, la tomografia axial
computarizada (TAC). Al diagnédstico por imagenes se ha sumado la ecografia o

sonografia, aparecida en los afios 60's, y mas tarde la resonancia magnética.

Estas terapias se emplean en melanomas, sarcomas e hipernefromas. Se suman las
perspectivas de las vacunas terapéuticas, portadoras de antigenos del propio tumor
con el fin de estimular las células inmunes; la terapia con virus oncoliticos, aun en fase
experimental, y la genética con introduccién de ADN en células vivas para alterar el

genoma, usando vehiculos naturales como los virus.

Por ultimo, el trasplante de médula dsea, arriesgada técnica que utiliza la extraccion
parcial y la reserva de la médula del propio paciente o de familiares
inmunocompetentes, ha tenido resultados variables. Permite el uso masivo y
potencialmente letal de quimioterapia, al punto que destruye la médula Osea, para
luego trasplantar la que esta en reserva y rescatar la competencia inmunolégica del

paciente. Su empleo se limita a linfomas y leucemias en estadios avanzados.?
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Dentro de la Red de Hospitales del Ministerio de Salud, en el Hospital Nacional
Rosales, es inaugurado en 1838 el “Pabellén de cancerologia”, como el primer servicio
a nivel nacional destinado especificamente al tratamiento de los pacientes con cancer;
posteriormente en 1926, se funda en el mismo hospital el Servicio de radium, destinado
a la aplicacion de radioterapia ionizante; en 1951 se establece la Clinica de Diagndéstico
Precoz de Cancer, en la consulta externa del mismo nosocomio, colocandose en sus
instalaciones el primer equipo de cobaltoterapia en 1959. En 1992 se apertura del
servicio de Hemato-oncologia, el cual funciona hasta la fecha. En el Hospital Nacional
San Juan de Dios de Santa Ana, entre los afios 1957 a 1962, se implementé la
aplicacién de braquiterapia con fuentes radiactivas de Radium, en pacientes con cancer
de Utero y cancer de piel, sin embargo no se pudo dar continuidad a las intervenciones.
Desde ese momento, el tratamiento para los pacientes con cancer en ese nosocomio,
se ha limitado a las intervenciones quirdrgicas y referencia posterior a los hospitales
nacionales o al Instituto del Céancer para el tratamiento con radioterapia o
guimioterapia. En 1966 el Hospital Divina Providencia es fundado por iniciativa de la
Religiosa Carmelita misionera de Santa Teresa, Hermana Luz Isabel Cuevas, con el fin
de brindar alberge a las personas con cancer que reciben tratamiento oncolégico. En
1969 amplia sus instalaciones a ocho salas con capacidad para albergar a 128
pacientes. En el mes de septiembre del afio 2002 se decide adoptar los Cuidados
Paliativos como disciplina institucional. En el antiguo Hospital Nacional de Maternidad a
inicios de la década de los afios sesenta, se introdujo la propuesta de tamizaje de
cancer de cuello uterino, mediante la toma de citologia cérvico-uterina, a toda paciente
gue consultaba en el mencionado nosocomio. En la década del setenta, se inauguré en
San Salvador el primer laboratorio de citologia centralizado del Ministerio de Salud, a
partir de este momento se disemina progresivamente a nivel nacional el tamizaje de
cancer de cuello uterino, 16 hasta realizarse en todos los establecimientos de salud
relacionados. En 1987 se crearon las unidades descentralizadas de citologia en las
regiones de salud, se capacitaron citotecnélogas y se creo la unidad de calidad para las

citologias en el Laboratorio Central; asi mismo, se capacitaron los primeros
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colposcopistas y se doté a cada region de unidades de colposcopia y crioterapia.
Asimismo en el antiguo Hospital Nacional de Maternidad, a pesar de no existir un
servicio estructurado de Oncologia, desde 1981 se contaba con equipo para brindar
tratamiento con braquiterapia con Radium, el cual fue trasladado en 1990 al Hospital
Rosales; posteriormente en 1992, inicia el funcionamiento del Servicio de Ginecologia
Oncolégica, con una capacidad instalada de treinta camas atendido por tres
ginecologos — oncdlogos y seis enfermeras. Debido al terremoto de 2001, el Hospital
de Maternidad redujo el funcionamiento de algunas areas y este servicio quedo
reducido a quince camas. Los servicios prestados eran: cirugia, quimioterapia y
consulta externa. En 2006 se cre6 el programa de quimioterapia ambulatoria, lo cual
contribuyé a reducir la estancia hospitalaria. En 2007, EI MINSAL oficializa las normas
y guias técnicas para la Prevencién y Atencion de las formas invasivas y no invasivas

de cancer de mama y ceérvix.

En el Hospital Nacional de San Miguel, histéricamente los pacientes han sido
atendidos por el personal de las especialidades médicas béasicas y luego son referidos
para su manejo. A partir de febrero del 2007, se inician las atenciones en el area de
oncologia por Especialistas del area. En relacion al ISSS, en 1989 inicia el proyecto de
la Unidad de Oncologia, comenzando con la construccion del Hospital de Oncologia en
1991- 1992. En noviembre de 1993 da inicio la consulta externa oncoldgica y en febrero
de 1994 se habilita el area hospitalaria. En 1996 se apertura la “Clinica de Tabaco”, asi
como el Registro de Tumores. El Instituto del Cancer es fundado el 15 de enero de
1971 como una institucién benéfica, privada, sin fines de lucro y ajena a toda actividad
politica y religiosa, que ofrece servicios de prevencion, deteccion, diagnéstico,
tratamiento y seguimiento a los pacientes referidos y por demanda espontanea;
ademas desarrolla sus actividades en coordinacion con el Ministerio de Salud, con el
cual ha suscrito un convenio de cooperaciéon. El Instituto Salvadorefio de Bienestar
Magisterial (ISBM) inici6 en 2007 la promocion de la toma de la prueba para la
deteccion oportuna del cancer de mama, cérvix y prostata, a través de la realizacion de

mamografias, citologias y antigeno prostatico especifico. La atencién de los pacientes
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con cancer se realiza a través del convenio con la red nacional de hospitales,
principalmente con el Hospital Nacional Rosales. Ademas se brindan servicios de radio
cirugia y radio terapia a través de proveedores privados, que la institucién subcontrata.
Entre los afios 1994 y 1998 en El Batallon de Sanidad Militar se fundd el Servicio de
oncologia, el cual funciond Unicamente durante seis meses, principalmente debido a la
falta de recursos. De 2002 al 2004 se crea la Unidad de oncologia ambulatoria. En el
afio 2012, el Ministerio de Salud realiz6 con apoyo de la OPS/ OMS la formulacién de
una Estrategia y Plan de Accién para la prevencion y atencion del cancer cérvico-
uterino, el cual inicié en el afio 2014. Asi mismo en 2012 inicia la organizacién de los
servicios para la provision de cuidados paliativos y manejo del dolor en seis hospitales

nacionales.?

Base teorica. Generalidades.

Céancer es un término genérico que designa un amplio grupo de enfermedades que
pueden afectar a cualquier parte del organismo; también se habla de tumores malignos
0 neoplasias malignas. Una caracteristica del cancer es la multiplicacion rapida de
células anormales que se extienden mas alla de sus limites habituales y pueden invadir
partes adyacentes del cuerpo o propagarse a otros 6rganos, proceso conocido como

metastasis. Las metastasis son la principal causa de muerte por cancer.

El cancer comienza en una célula. La transformacion de una célula normal en
tumoral es un proceso multifasico y suele consistir en la progresién de una lesion
precancerosa a un tumor maligno. Estas alteraciones son el resultado de la
interaccion entre los factores genéticos del paciente y tres categorias de agentes
externos, como lo son: carcinégenos fisicos, como las radiaciones ultravioleta e
ionizantes; carcindgenos quimicos, como los asbestos, los componentes del humo
de tabaco, las aflatoxinas (contaminantes de los alimentos) o el arsénico
(contaminante del agua de bebida); carcindgenos biolégicos, como las infecciones

causadas por determinados virus, bacterias o parasitos.
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A través de su Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer, la OMS

mantiene una clasificacién de los agentes cancerigenos.

El envejecimiento es otro factor fundamental en la aparicién del cancer. La incidencia
de esta enfermedad aumenta muchisimo con la edad, muy probablemente porque se
van acumulando factores de riesgo de determinados tipos de cancer. La acumulaciéon
general de factores de riesgo se combina con la tendencia que tienen los mecanismos

de reparacion celular a perder eficacia con la edad.

La mortalidad por cancer se puede reducir si los casos se detectan y tratan a tiempo.
Las actividades de deteccion temprana tienen dos componentes:

El diagnostico temprano

El conocimiento de los sintomas y signos iniciales (en el caso de canceres como los de
la piel, mama, colon y recto, cuello uterino o0 boca) es fundamental para que se puedan
diagnosticar y tratar precozmente. El diagnéstico temprano es especialmente
importantes cuando no hay métodos de cribado eficaces o, como ocurre en muchos
entornos con escasos recursos, 0 no se aplican intervenciones de cribado y
tratamiento. En ausencia de intervenciones de deteccion temprana o de cribado y
tratamiento, los pacientes son diagnosticados en estadios muy tardios, cuando yo no

son posibles los tratamientos curativos.

El cribado

El cribado tiene por objeto descubrir a los pacientes que presentan anomalias
indicativas de un cancer determinado o de una lesidon precancerosa y asi poder
diagnosticarlos y tratarlos prontamente. Los programas de cribado son especialmente

eficaces en relacion con tipos de cancer frecuentes para los cuales existe una prueba
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de deteccion costo eficaz, asequible, aceptable y accesible a la mayoria de la poblacién

en riesgo.

Estos son algunos ejemplos:

La inspeccidn visual con acido acético para el cancer cervicouterino en entornos con
pocos recursos. Esta prueba consiste en la aplicacion de acido acético en el cérvix,
posteriormente se evalla y se determina el aparecimiento de lesiones blancas las
cuales traducen lesion.

Pruebas de deteccion de PVH en el caso del cancer cervicouterino; el frotis de
Papanicolaou para el cancer cervicouterino en entornos con ingresos medios y altos

y la mamografia para el cancer de mama en entornos con ingresos altos.*

Incidencia. NUmeros de casos, muertes y sobrevivientes.

En el mundo, en el 2012 (afio mas reciente del que se cuenta con informacion

disponible):
14.1 millones de casos nuevos de cancer fueron diagnosticados.
8.2 millones de personas murieron por cancer.

32.6 millones de personas habian llegado a la marca de 5 afios de supervivencia al
cancer (personas que estaban vivas cinco afios después de haber recibido el

diagnéstico de cancer).

Se anticipa que para el afio 2025 se diagnosticaran 19.3 millones de casos nuevos de

cancer al afio.
En paises de bajos y medianos ingresos en el 2012:
8 millones de casos nuevos de cancer fueron diagnosticados (57% del total global).

5.3 millones de personas murieron por cancer (65% del total global).
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15.6 millones de personas habian llegado a la marca de 5 afios de supervivencia al

cancer (48% del total global).

El cancer de mama es el mas comun entre las mujeres en todo el mundo, pues
representa el 16% de todos los canceres femeninos. Se estima que en 2004 murieron
519 000 mujeres por cancer de mama Yy, aungue este cancer esta considerado como
una enfermedad del mundo desarrollado, la mayoria (69%) de las defunciones por esa
causa se registran en los paises en desarrollo (OMS, Carga Mundial de Morbilidad,
2004).

La incidencia varia mucho en todo el mundo, con tasas normalizadas por edad de
hasta 99,4 por 100 000 en América del Norte. Europa oriental, América del Sur, Africa
austral y Asia occidental presentan incidencias moderadas, pero en aumento. La
incidencia mas baja se da en la mayoria de los paises africanos, pero también en ellos
se observa un incremento de la incidencia de cancer de mama.

Las tasas de supervivencia del cAncer mamario varian mucho en todo el mundo, desde
el 80% o mas en América del Norte, Suecia y Japdén, pasando por un 60%
aproximadamente en los paises de ingresos medios, hasta cifras inferiores al 40% en
los paises de ingresos bajos (Coleman et al., 2008). La bajas tasas de supervivencia
observadas en los paises poco desarrollados pueden explicarse principalmente por la
falta de programas de deteccidén precoz, que hace que un alto porcentaje de mujeres
acudan al médico con la enfermedad ya muy avanzada, pero también por la falta de

servicios adecuados de diagndstico y tratamiento.

CANCER GINECOLOGICO.

Cancer de mama.

El cancer de mama consiste en un crecimiento anormal y desordenado de las células

de éste tejido.
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La mama esta formada por una serie de glandulas mamarias, que producen leche tras

el parto, y a las que se les denomina I6bulos y lobulillos.

Los lébulos se encuentran conectados entre si por unos tubos, conductos mamarios,
qgue son los que conducen la leche al pezén, durante la lactancia, para alimentar al
bebé.

Tipos de cancer de mama

La mayoria de los tumores que se producen en la mama son benignos, no cancerosos,

y son debidos a formaciones fibroquisticas.

El quiste es como una bolsa llena de liquido y la fibrosis es un desarrollo anormal del
tejido conjuntivo. La fibrosis no aumenta el riesgo de desarrollar un tumor y no requiere
de un tratamiento especial. Los quistes, si son grandes, pueden resultar dolorosos. La
eliminacién del liquido con una puncion suele hacer desaparecer el dolor. La presencia

de uno o mas quistes no favorece la aparicion de tumores malignos.

Los tumores benignos estan relacionados en su mayoria con factores genéticos. Los
sintomas que producen son dolor e inflamacién pero ni se diseminan al resto del

organismo ni son peligrosos.

Dentro de los tumores malignos, existen varios tipos en funcién del lugar de la mama

donde se produzca el crecimiento anormal de las células y segun su estadio.

Los tumores pueden ser localizados o haberse extendido, a través de los vasos
sanguineos o mediante los vasos linfaticos, y haber dado lugar a metastasis, es decir, a

un cancer en un organo distante al originario.

De todos los casos de cancer de mama, solo el 7-10% de ellos presenta metastasis de
inicio.

Los tipos de cancer de mama se clasifican en:

El carcinoma ductal in situ se origina en las células de las paredes de los conductos
mamarios. Es un cancer muy localizado, que no se ha extendido a otras zonas ni ha

producido metastasis. Por este motivo esta enfermedad 'premaligna’ puede extirparse
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facilmente. La tasa de curacion ronda el 100%. Este tipo de tumor se puede detectar a
través de una mamografia.

El carcinoma ductal infiltrante (o invasivo) es el que se inicia en el conducto mamario
pero logra atravesarlo y pasa al tejido adiposo de la mama y luego puede extenderse a
otras partes del cuerpo. Es el mas frecuente de los carcinomas de mama, se da en el
80% de los casos.

El carcinoma lobular in situ se origina en las glandulas mamarias (o l6bulos) y, aunque
no es un verdadero cancer, aumenta el riesgo de que la mujer pueda desarrollar un
tumor en el futuro. Se suele dar antes de la menopausia. Una vez que es detectado, es
importante que la mujer se realice una mamografia de control al afio y varios examenes
clinicos para vigilar el posible desarrollo de cancer.

El carcinoma lobular infiltrante (o invasivo) comienza en las glandulas mamarias
pero se puede extender y destruir otros tejidos del cuerpo. Entre el 10% y el 15% de
los tumores de mama son de este tipo. Este carcinoma es mas dificil de detectar a
través de una mamografia.

El carcinoma inflamatorio es un cancer poco comun, tan sélo representa un 1% del
total de los tumores cancerosos de la mama. Es agresivo y de rapido crecimiento.
Hace enrojecer la piel del seno y aumentar su temperatura. La apariencia de la piel
se vuelve gruesa y ahuecada, como la de una naranja, y pueden aparecer arrugas y
protuberancias. Estos sintomas se deben al bloqueo que producen las células

cancerosas sobre los vasos linfaticos.®

En resumen:

Definicién Factores deriesgo  Diagndstico Tipos

Tumor maligno que Edad Examen clinico y Carcinoma

se ha desarrollado autoexamen

a partir de células _ :

mamarias Muta,Lglones Mamografia Sarcoma
genéticas
Inicio temprano de la USG Tumor Filodes

menstruacion
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Obesidad. Biopsia Enfermedad de
Paget

Antecedentes

familiares

Angiosarcoma

Cancer de ovario.

Los ovarios son dos y estan en la pelvis, uno a cada lado del utero. Tienen la forma y
tamafio de una almendra, y producen tanto 6vulos como hormonas femeninas
(estrogenos y progesterona) que se encargan de dar forma y rasgos femeninos al
cuerpo y de regular la menstruacion y el embarazo entre otras cosas. El cancer de

ovario representa el 4% de los tumores que afectan a la mujer.
Tumores ovaricos epiteliales

e Tumores ovaricos epiteliales benignos

La mayoria de los tumores ovaricos epiteliales son benignos, no se propagan y
generalmente no conducen a enfermedades graves. Existen varios tipos de tumores
epiteliales benignos, incluidos los cistoadenomas serosos, los cistoadenomas

mucinosos Yy los tumores de Brenner.
e Tumores de bajo potencial maligno

Cuando se observan con el microscopio, algunos tumores ovaricos epiteliales no se
ven claramente como cancerosos. Estos se denominan tumores de bajo potencial
maligno (low malignant potential, LMP). También se les conoce como cancer ovarico
epitelial fronterizo. Estos tumores se diferencian de los canceres ovaricos tipicos
porque no crecen hacia el tejido de sostén del ovario (llamado estroma ovarico).

Asimismo, si se propagan fuera del ovario, como por ejemplo, a la cavidad abdominal,
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es posible que crezcan en el revestimiento del abdomen, pero a menudo no hacia el

interior de éste.

Estos canceres tienden a afectar a las mujeres mas jévenes en comparacion con los
canceres ovaricos tipicos. Los tumores de bajo potencial maligno crecen lentamente y
tienen menos probabilidades de causar la muerte que la mayoria de los canceres de

ovario. Aunque pueden causar la muerte, esto no es comun que ocurra.
e Tumores ovaricos epiteliales malignos

Los tumores epiteliales cancerosos reciben el nombre de carcinomas.
Aproximadamente de 85 a 90% de los canceres de ovario son carcinomas ovaricos
epiteliales. Cuando alguien dice que tuvo cancer de ovario, por lo general significa que
se trataba de este tipo de céncer. Estas células del tumor presentan varias
caracteristicas (cuando se observan con un microscopio) que se pueden utilizar para
clasificar a los carcinomas ovaricos epiteliales en diferentes tipos. El tipo seroso es por
mucho el mas comudn, pero existen otros tipos como mucinosos, endometrioides y de

células claras.

Si las células no lucen como cualquiera de estos cuatro subtipos, al tumor se le llama
indiferenciado. Los carcinomas ovaricos epiteliales indiferenciados tienden a crecer y
propagarse mas rapidamente que los otros tipos. Los carcinomas ovaricos epiteliales
son clasificados por estos subtipos, aunque también se les asigna un grado y una

etapa.

El grado clasifica el tumor de acuerdo con su similitud con el tejido normal en una
escala de 1, 2 o 3. Los carcinomas ovaricos epiteliales de grado 1 se parecen mas al
tejido normal y tienden a tener un mejor prondstico. Por otro lado, los carcinomas
ovaricos epiteliales de grado 3 se parecen menos al tejido normal y generalmente

tienen un peor pronéstico. Los tumores de grado 2 lucen y actdan entre los de grado 1
y 3.
La etapa del tumor describe la extension de la propagacion del tumor desde donde se

origind en el ovario. El cancer epitelial de los ovarios suele propagarse primero al
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revestimiento y a los 6rganos de la pelvis y el abdomen (barriga). Esto puede producir
una acumulacion de liquido en la cavidad abdominal (ascitis). A medida que la
enfermedad avanza, se puede propagar a los pulmones y al higado, o en pocas
ocasiones, al cerebro, los huesos o la piel. La clasificacion por etapas se explica en

detalles mas adelante.
Otros canceres gque son similares al cancer epitelial de ovario
e Carcinoma peritoneal primario

El carcinoma peritoneal primario (primary peritoneal carcinoma, PPC) es un cancer
poco comun estrechamente asociado al cancer epitelial de ovario. En la cirugia, este
carcinoma luce igual que el cancer epitelial de ovario que se ha propagado a través del
abdomen. En un microscopio, el carcinoma peritoneal primario también luce como el
cancer epitelial de ovario. Otros nombres para este cancer incluyen carcinoma
peritoneal primario extra ovarico (fuera del ovario) o carcinoma papilar en superficie

Serosa.

El PPC parece originarse de las células en el revestimiento de la pelvis y el abdomen.
El revestimiento se llama peritoneo. Estas células son muy similares a las células que
estan en la superficie de los ovarios. Algunos expertos creen que el PPC puede
originarse en las células que revisten las trompas de Falopio.

Al igual que el cancer de ovario, el PPC tiende a propagarse por las superficies de la
pelvis y el abdomen, por lo que a menudo es dificil saber dénde se origin6 exactamente
el cancer. Este tipo de cancer puede ocurrir en mujeres que aun tienen sus ovarios,
aunque es de mayor preocupacién en mujeres cuyos ovarios se han extirpados para

prevenir el cancer de ovario. Este cancer rara vez ocurre en hombres.

Los sintomas del PCC son similares a los del cancer de ovario, incluyendo dolor
abdominal o inflamacién, nausea, vémitos, indigestion y un cambio en los habitos de
evacuacion. Ademas, al igual que el cancer ovéarico, el PPC puede elevar el nivel

sanguineo de un marcador tumoral llamado CA-125.
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Por lo general, las mujeres con PCC reciben el mismo tratamiento que las mujeres que
tienen cancer ovarico propagado ampliamente. Esto podria incluir cirugia para extirpar
tanto cancer como sea posible (un proceso llamado cirugia citorreductora y se discute
en la seccion sobre cirugia), seguida de quimioterapia como la que se administra para
el cancer ovarico. Su pronostico es probablemente similar al del cancer ovarico

propagado ampliamente.
e Tumores ovaricos de células germinales

Las células germinales usualmente forman los O6vulos en las mujeres y los
espermatozoides en los hombres. La mayoria de los tumores ovaricos de células
germinales son benignos, aunque algunos son cancerosos y pueden poner en riesgo la
vida. Menos del 2% de los canceres de ovario son de origen de células germinales. En
general, tienen un buen prondstico, con mas de nueve de cada 10 pacientes
sobreviviendo al menos 5 afios después del diagndstico. Existen varios subtipos de
tumores de células germinales. Los tumores de células germinales mas comunes son
teratomas, disgerminomas, tumores del seno endodérmico y coriocarcinomas. Los
tumores de células germinales también pueden ser una mezcla de mas de un solo

subtipo.
e Teratoma

Los teratomas son tumores de células germinales con areas que, al observarse en un
microscopio, se asemejan a cada una de las tres capas de un embrién en desarrollo: el
endodermo (la capa mas profunda), el mesodermo (la capa intermedia) y el ectodermo
(la capa exterior). Este tumor de células germinales tiene una forma benigna llamada

teratoma maduro y una forma cancerosa llamada teratoma inmaduro.

El teratoma maduro es, por mucho, el tumor ovarico de células germinales mas
frecuente. Es un tumor benigno que por lo general afecta a mujeres en edad de
procreacion (desde jévenes adolescentes hasta los 49 afios). A menudo se denomina
quiste dermoide debido a que su revestimiento se compone de tejido similar a la piel

(dermis). Estos tumores o quistes contienen diversas clases de tejidos benignos
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incluyendo los huesos, el pelo y los dientes. El tratamiento para curar a la paciente
consiste en extirpar quirdrgica el quiste, aunque en ocasiones se origina posteriormente

un nuevo quiste en el otro ovario.

Los teratomas inmaduros son un tipo de cancer. Se presentan en niflas y mujeres
jovenes, por lo general menores de 18 afos. Estos tumores cancerosos son poco
frecuentes y contienen células que se asemejan a tejidos embrionarios o fetales, tales
como el tejido conectivo, las vias respiratorias y el cerebro. Cuando no se han
extendido més alla del ovario y son relativamente mas maduros (teratoma inmaduro de
grado 1), se tratan mediante la extirpacion quirtrgica del ovario. Por otro lado, cuando
se han extendido mas alla del ovario y/o una gran parte del tumor tiene un aspecto muy
inmaduro (teratomas inmaduros de grado 2 o 3), se recomienda quimioterapia, ademas

de cirugia.

e Disgerminoma
Este tipo de cancer es poco comun, pero es el cancer ovarico de células germinales
mas comun. Por lo general afecta a mujeres adolescentes o de entre 20 y 29 afios de
edad. Los disgerminomas se consideran malignos (cancerosos), pero la mayoria no
crece ni se extienden con mucha rapidez. Cuando estan circunscritos al ovario, mas del
75% de las pacientes se curan mediante la extirpacion quirdargica del ovario, sin ningan
otro tratamiento. Incluso si el tumor se ha extendido mas alla del ovario (0 si regresa
luego), la cirugia, la radiacion y/o la quimioterapia resultan eficaces en controlar o curar

la enfermedad en aproximadamente el 90% de las pacientes.
e Tumor del seno endodérmico (tumor del saco vitelino) y coriocarcinoma

Normalmente, estos tumores poco frecuentes afectan a niflas y a mujeres jévenes.
Suelen crecer y extenderse con rapidez, pero, por lo general, son muy sensibles a la
quimioterapia. Los coriocarcinomas que se originan en la placenta (durante el
embarazo), son mas comunes que la clase que comienza en el ovario. Los
coriocarcinomas placentarios suelen tener una mejor respuesta a la quimioterapia que

los coriocarcinomas ovaricos.
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e Tumores ovaricos estromales
Aproximadamente del 1% de los canceres de ovario son tumores de células

estromales. Mas de la mitad de los tumores estromales se presentan en mujeres
mayores de 50 afios, pero alrededor del 5% de los tumores estromales ocurren en las
nifias.

El sintoma mas comun de estos tumores es el sangrado vaginal anormal. Esto ocurre
porqgue muchos de estos tumores producen hormonas femeninas (estrogeno). Estas
hormonas pueden causar sangrado vaginal (como un periodo) que comienza de nuevo
después de la menopausia. También pueden causar periodos menstruales y desarrollo

de los senos en las niflas antes de la pubertad.

Con menos frecuencia, los tumores estromales producen hormonas masculinas (como
la testosterona). Si se producen hormonas masculinas, los tumores pueden causar que
se detengan los periodos menstruales. También pueden causar crecimiento del vello
facial y del cuerpo. Si el tumor estromal comienza a sangrar, esto puede causar dolor

abdominal repentino e intenso.

Entre los tumores estromales malignos (cancerosos) se encuentran los tumores de
células granulosas (el tipo mas comun), los tumores de teca-granulosa y los tumores de
células de Sertoli-Leydig, los cuales, por lo general, se consideran canceres de bajo
grado. Los tecomas y los fibromas son tumores estromales benignos. A menudo, los
tumores estromales cancerosos se encuentran en etapa temprana y tienen un buen

pronostico (méas del 75% de las pacientes sobreviven por mucho tiempo).
e Quistes ovaricos

Un quiste ovarico es una acumulacion de liquido dentro de un ovario. La mayoria de los
quistes ovaricos ocurren como una parte normal del proceso de ovulacion (liberacion
de Ovulos). Estos son llamados quistes funcionales. Estos quistes usualmente
desaparecen dentro de varios meses sin ningun tratamiento. Si usted presenta un
quiste, puede que su médico quiera examinarlo nuevamente después de su proXimo

ciclo (periodo) para ver si se redujo el tamafio del quiste.
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Un quiste ovarico puede causar mas preocupacion en una mujer que no esta ovulando
(como una mujer después de la menopausia 0 una nifla que no ha comenzado sus
periodos), y puede que el médico quiera hacer mas pruebas. El médico también puede
ordenar otras pruebas si el quiste es grande o si no desaparece en algunos meses.
Aun cuando la mayoria de estos quistes son benignos (no cancerosos), un pequefio
numero de éstos podrian ser cancerosos. Algunas veces, la Unica forma de saber con
certeza si el quiste es canceroso es extirpandolo mediante cirugia. Los quistes que
parecen ser benignos (segun la apariencia de éstos en los estudios por imagenes) se
pueden observar (con examenes fisicos y estudios por imagenes repetidos), o extirpar

mediante cirugia.

Cancer en trompas de Falopio

Este es otro cancer poco comun que es similar al cancer epitelial de ovario que
comienza en el conducto que lleva un ovulo del ovario al Utero (trompa de Falopio). Al
igual que el PPC, el cancer en trompas de Falopio y ovario tiene sintomas similares. El
tratamiento para el cancer en trompas de Falopio es muy similar al del cancer ovarico,

aunque el prondstico es ligeramente mejor.

En resumen:
m Factores de riesgo | Diagnostico. Tipos
Fl cAncer de Fdad Examen clinico Tumores
ovario es un pélvico epiteliales
grupo de ;
enfermedades  opesigad. UsSG Tumores
2 U= a2 i sl germinales
en los ovarios o .
en las areas Antecedentes Ca 125 Carcinoma de
vinculadas de las familiares celulas claras.
trompas de Biopsic
Falopio y el
peritoneo.

Cancer de cérvix.
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El cuello del utero, también llamado cérvix, une la vagina con la cavidad del utero que
esta recubierto por el endometrio. ElI cdncer de cérvix también es conocido como
carcinoma escamoso ya que las células que recubren su superficie son planas y muy

delgadas, como si fuesen escamas.

Los cientificos creen que no todas las células anormales que aparecen en el cérvix son
cancerigenas, aunque si es recomendable llevar a cabo chequeos regulares, porque
éste puede ser el primer paso hacia el céncer. A veces se trata de lesiones
intraepiteliales formadas por tejido anormal que aparece sélo en la superficie del cérvix.
Suelen aparecer sobre todo en mujeres de 25 a 35 afios y a veces desaparecen de
forma espontanea. Los casos mas graves se desarrollan en mujeres de 30 a 40 afios y
puede tardar meses, e incluso afios en provocar el cancer. Si van méas alla de la
superficie y crecen hacia la profundidad del cérvix se llaman lesiones invasivas y

suelen aparecer a partir de los 40.

El Utero es la cavidad en la que se desarrolla el feto. Esta compuesto por dos capas de
tejidos diferentes: la interior, muy fina, que se llama endometrio y otra mas externa,
formada por musculo y llamada miometrio. La mayoria de los tumores del Utero surgen

tras la menopausia.

Se pueden dar principalmente tres casos de alteraciones benignas que, en caso de que
no desaparezcan de forma natural, se pueden solucionar con cirugia. Los fiboromas son
grupos de células que crecen en el masculo del Gtero y nunca derivan en cancer. Otro
tipo de patologia de este tipo es la endometriosis. Se da sobre todo en mujeres de 30 a
40 afos que nunca han estado embarazadas y consiste en el crecimiento de tejido
endometrial fuera del Gtero o cerca de otros érganos. Por ultimo, la hiperplasia es un
incremento del nimero de células en la superficie del Utero que se suele tratar con

hormonas o mediante cirugia.

En resumen:
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El cancer de Edad Examen clinico Carcinoma de
cuello uterino o peélvico células
cdancer cervical €5CAamosdas
se originaenlas  ypy Tipificacién del Adenocarcinoma
celulas que HPV
revisten el cuello : ) . .
uterino Deficiencia del Colposcopia Cgrc:momu de
sistema inmune. celulas claras.
Tabaquismo. Biopsia
ACO

Promiscuidad.

METASTASIS. CLASIFICACION FIGO. CANCER GINECOLOGICO.

Las met4stasis mas comunes del cancer de utero se producen en los ganglios linfaticos

y en otros érganos como los pulmones, el higado y los huesos
Tipos: ovario, Utero y cérvix

Es un sistema para clasificar la gravedad del cancer que incluye datos sobre su
tamafo, su extension a otros érganos o el tipo de células que lo forman. Se usan como
criterios de extensiéon los de la FIGO (Federacion Internacional de Ginecélogos y
Obstetras). Para este procedimiento es necesario realizar un examen fisico,

exploraciones radioldgicas y estudios de biopsias.

Ovario

Los diferentes estadios en los que se puede encontrar un cancer de ovario son:
. Estadio I: el tumor sélo afecta a uno o los dos ovarios.

. Estadio II: el cancer no se limita a los ovarios, pero sigue estando dentro de una

zona limitada por la pelvis (Gtero, vejiga o recto).

. Estadio Ill: el cancer se ha extendido al peritoneo (revestimiento del abdomen)

y/o a los ganglios linfaticos.
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. Estadio IV: metéastasis a distancia, es decir, en otros 6rganos del cuerpo.
Utero
En el cancer de utero se pueden distinguir las siguientes fases:

. Estadio I: Cancer de Utero que permanece so6lo en el cuerpo central de este, es

decir, que no se ha extendido al cuello.
. Estadio II: el tumor invade el cérvix.

. Estadio Ill: El cAncer se localiza en zonas fuera del Utero, pero dentro de la zona

de la pelvis (aunque no en la vegija o el recto). Por ejemplo en los ganglios linfaticos.

. Estadio IV: La vejiga y el recto se ven afectados. Este estadio también abarca

las metastasis en otras zonas del cuerpo.

Cuello del utero (cérvix)

. Estadio | A: tumor microscépico limitado al utero.
. Estadio | B: El tumor se puede ver a simple vista y se limita al Gtero.
. Estadio II: El cancer se extiende mas alla del utero pero no llega a la pared

pélvica. Este estadio también abarca aquellos tumores que ocupan menos de un tercio

de la vagina.

. Estadio Ill: Aqui se encuentran los tumores que han invadido la pared pélvica y/o

menos de un tercio de la vagina y aquellos que han causado un fallo en el rifion.

. Estadio IV A: El cancer llega a la vejiga o el recto o se extiende mas alla de la
pelvis.
. Estadio IV B: Metastasis a distancia, en otros lugares del cuerpo.®
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CAPITULO Il

3.1 Operacionalizacion de variables.

Variables Definicién dimension | indicadores Escala | instrumento
conceptual es

Diagnostico | Es el | Anamnesis | Signos y | nominal | Expediente
procedimiento por sintomas que el
el cual se identifica paciente refiere.
una enfermedad, i i i i
entidad Examen Signos Vitales nominal | Expediente
nosoldgica, fisico Examen Pélvico
sindrome o]
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cualquier estado | Examenes | Biopsias, nominal | Expediente
patolégico o de | de citologia,
salud (el "estado | |aboratorio | ultrasonografia,
de salud"). y gabinete | mamografia
CAPITULO IV.

Disefio Metodolégico de la Investigacién.
El tipo de estudio del presente trabajo es descriptivo retrospectivo, cuantitativo y

analitico, porgue se analizara informacion de hace cinco afios, se cuantificara el
namero de pacientes con diagnostico de algun tipo de cancer ginecoldgico y se

analizara la informacion por medio de tablas y graficos.

4.1 Universo
Se analizara el 100% de pacientes a las que se les haya realizado un diagndstico de

cancer ginecologico. Segun la base de datos SIMMOV.
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4.2 Muestra

Pacientes con diagnéstico de cancer ginecoldgico verificado al estudiarlo sin rango de

error segun diagnostico y muestra de histopatologia. Que se extrajo de la base de
datos de SIMMOV.

4.3 Técnica de recolecciéon de datos:

El andlisis es a través de la bases de datos estadisticos que tiene el hospital san juan

de Dios de Santa Ana con estudio en cancer ginecoldgico, utilizando el siguiente

procedimiento:

Fichas 1.

Estudio en cancer de mama

Expediente

edad

Método

diagnostico

Mama

afectada

Diagnostico

por biopsia

BIRADS

Referencias

Se

realizé

Estado
clinico

Afos de
diagnostico
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cirugia
Sio
No.

1

Ficha 2.

Estudio de cancer de cérvix.

expediente | edad | Diagnostico | Diagnostico | Tipo histerectomia | referencias
ingreso por biopsia | de

cono

Ficha 3

Estudio de cancer de ovario.

expediente | edad Diagnostico | Diagnostico | Estudio de Cirugia | referencia
al ingreso por biopsia | laboratorio
cal25,
alfafetoproteina,

BHCG
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4.4 Consideraciones éticas.

En el presente trabajo no se utilizara el método cientifico experimental, ya que sera
realizado Unicamente con bases estadisticas. Se cuidara éticamente la identidad de

pacientes consultados.

45



Incidencia del cancer ginecoldgico.

CAPITULO V

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS.

1. Céncer de Mama.
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i 20 a 40 afios

H 41 a 60 anos

H61 a 80 afios

0,
o

0% . | 5% _| _ LImayores de 81 afios
20 a 40 afos 41 a 60 aios 61 a 80 afos mayores de 81
afios N=175

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con cancer ginecoldgico del hospital San Juan de Santa Ana 2012-2016.

En este grafico se puede evidenciar que el rango de edad en donde se presenta con
mas frecuencia el cancer de mama es entre los 41 a 60 afos.

La mayor cantidad de pacientes diagnosticadas se encuentran entre las edades 41 a
80 afos con un total de 81%.

La paciente con menor edad diagnosticada con cancer de mama fue una paciente de
25 afnos

Paciente con mayor edad de padecer cancer fue una paciente de 107 afos.

También se encuentra documentado un caso de paciente con retraso mental mas
embarazada, con cancer de mama.

Céancer de Mama.
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Grafico 1 A. pacientes diagnosticadas con
cancer de mama a las que se realizo
mastectomia.

H Operadas
B No operadas

BN =175

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con cancer ginecoldgico del hospital San Juan de Santa Ana 2012-2016.

El 16% fue operada en este nosocomio Yy luego referida para continuar tratamiento en
hospital de la mujer e instituto del cancer ya que el hospital no cuenta con tratamiento
oncoldgico en quimioterapia ni radioterapia para su adecuado tratamiento.

El 84% fue referida a hospital de la mujer e instituto del cancer sin ser operada esto
denota la gran necesidad que tenemos de equipo humano y fisico en oncologia, y la
gran demanda que hay en oncologia y el poco recurso con el que se cuenta por lo que
se refiere sin iniciar tratamiento ya sea por estadios clinicos avanzados o por la gran
demanda en este nosocomio.

Cancer de Mama

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con cancer ginecoldgico del hospital San Juan de Santa Ana 2012-2016.
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En el presente grafico se evidencia que el 100% pacientes con cancer de mama que

B Hospital de la mujer
M Instituto del cancer

EmN=175

fue referida para tratamiento oncol6gico ya que en el hospital san Juan de Dios de
Santa Ana no se cuenta con area de oncologia.

De los cuales el 90% de las cuales fueron 158 pacientes al Hospital de la Mujer.

10% que es igual a 17 pacientes a instituto del cancer.

Céancer de Mama
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GraficalC tipbs de diagr,iOsticd histopato,lbgicd.

1% /_1°’A)

id id id
- -5 - -5
» »
. _’L » » _’L » )
" W Cancer ductal
e 4 .
. . mCancer Lobulillar
Cancer Papilar
BN=175
id id
- -5 - -5
» »
. LD . L )
- - - -

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con cancer ginecoldgico del hospital San Juan de Santa Ana 2012-2016.

El presente grafico refleja que el tipo de cancer de mama mas frecuente es el
carcinoma ductal diagnosticado segun reporte histopatolégico en cuadros con un 98%

en hospital San Juan de Dios de Santa Ana,

Siendo el menos frecuente el carcinoma lobulillar y papilar con un 2% segun reporte

histopatoldgico.

Segun el estudio de cuadros ya que no hay reportes en patologias ordenados solo se
encontraron estos tres tipos de cancer de mama en el presente estudio segun reporte

en cuadros.

Céancer de Mama
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M Derecha
M Izquierda

mN=175

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con cancer ginecoldgico del hospital San Juan de Santa Ana 2012-2016.

Se puede evidenciar en el grafico que la mama mas afectada por algun tipo de cancer
en los 100% pacientes estudiadas es la derecha representando un 55% del total de

pacientes.

Dato comparativo a nivel de literatura y confirmativo que la mama mas afectada es la
de lado derecho tanto a nivel internacional en estudio de la gaceta mexicana de
oncologia en el afio 2013 en su tema Linfoma no Hodgkin primario de mama. Habiendo
una variante en el estudio Caracterizacion imaginolégica y citologica en la neoplasia de
mama realizado en cuba del 2005 que refieren que la mama mas afectada en 51,7 en
60 pacientes estudiadas fue la izquierda. Ya que nuestro estudio identifica una cantidad
casi tres veces mayor logramos que este sea mas representativo de la muestra en la
poblacion. Pero de igual forma como lo representa en estos estudios la cantidad una de
la otra no es un valor representativo que las diferencia al estudiarse cualquier mama

pudiera estar afectada.

Cancer de Mama
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Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con cancer ginecoldgico del hospital San Juan de Santa Ana 2012-2016.

El porcentaje de pacientes con diagnostico de cancer de mama en estadios tempranos
se cuenta con el mayor porcentaje de curacién con tratamiento oncolégico segun
literatura, y el estudio muestra que nuestras pacientes son diagnosticadas en estadios
tempranos con mayor indice de curacion. Con la salvedad de que todas son referidas a
otros centros asistenciales donde se cuenta con tratamiento oncolégico y que solo un
16% reciben tratamiento quirdrgico y las demas son referidas segun datos de la

grafical A.

Cancer de mama
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M Biopsia Trucut de mama
M Pieza anatomica de mama

1 N=175

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con cancer ginecoldgico del hospital San Juan de Santa Ana 2012-2016.

Del total de pacientes estudiadas que presentaron algun tipo de cancer de mama su
Diagnostico fue dado de a través de biopsia trucut y pieza anatomica de mama:

El 84% fue diagnosticado por biopsia trucut.

Del 16% restante:

5 pacientes con diagndstico de pieza anatomica retirada por cirugia general.
5 pacientes por pieza anatomica por medico particular.

2 pacientes que fueron diagnosticadas por pieza anatémica por hospital de
Ahuachapan.

1 paciente por pieza anatémica por ginecologo de este nosocomio.

Haciendo un total de 13 pacientes con pieza anatémica de estas vistas por Mast6logo
posterior a procedimiento.

Y haciendo un total de 162 pacientes vistas y diagnosticadas por biopsia trucut de las
cuales fueron vistas y diagnosticadas por medico con especialidad en mama.

Cancer de Mama
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Grafica 1 F: tipos de BIRADS

0.57% 2.28% 0

0.57%_\ %

ml
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m5

N175

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con cancer ginecoldgico del hospital San Juan de Santa Ana 2012-2016.

El presente grafico evidencia que el tipo de BIRADS que presentaron las pacientes que

fueron diagnosticadas con algun tipo de cancer de mama fue en un 88% BIRADS 5.
Ninguna paciente presento BIRADS 2
BIRADS 0y 1 ambas con el 0.57%.

Con esto se demuestra que el cancer de mama puede estar presente en cualquier
BIRADS, que en sus implicaciones pronosticas puede fallar al momento de identificar y
gue un BIRADS 0 puede ser un tumor con malignidad con probabilidad de un 0.57%,
de alli la necesidad de estudios periddicos en cancer de mama y ademas que estos al
tener sospecha de malignidad sean estudiados y debidamente tratados segun las
consideraciones y que estas se cumplan, alli la importancia del autoestudio y la
regularidad con la que este se realice ya que este puede salvar vidas.
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Cancer de mama

17%

15%

e N=175

10% 11%

5%
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Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con cancer ginecoldgico del hospital San Juan de Santa Ana 2012-2016.

El afio con mayor diagnostico de cancer de mama fue en el afio 2015 con un 28% de
un total de 175 pacientes de las cuales 50 este afio tuvieron diagndéstico de cancer de

mama.

Esto denota la importacién que se da al momento de la promocién en salud y los
esfuerzos que se realicen para su diagndéstico y tratamiento. Ya que al ofertar y al
realizar estudio, los diagnosticos pueden ser tempranos y las referencias sean

oportunas para un adecuado tratamiento oncoldgico, en patologias primarias.
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2. Céancer de Ovario
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Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con cancer ginecoldgico del hospital San Juan de Santa Ana 2012-2016.

El estudio en cancer de ovario con una muestra poblacional equivalente a 20 pacientes

estudiadas dandonos como resultado:

El rango de edad mas frecuente en la que se presentdé cancer de ovario en las

pacientes estudiadas fue de 31 a 60 afios siendo este de 52%.
La paciente mas joven con cancer de ovario fue una paciente de 15 afios.

Siendo la de mayor edad una paciente de 81 afos la que se encontrdé con cancer de

ovario.

Analizando la posibilidad que el diagndstico de cancer de ovario se puede dar en
cualquier edad ya que pudimos evidenciar que este se dio en ambos limites de la vida y

gue mujeres tanto jovenes adultas como adultas fueron diagnosticadas.
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Cancer de Ovario.

B Adenocarcinoma endometrial

Hematometra quiste
multilocelado

B Cistoadenocarcinoma

M Carcinoma de Celulas
Escamosas

B N=20

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con cancer ginecoldgico del hospital San Juan de Santa Ana 2012-2016.

Del total de pacientes diagnosticadas con cancer de ovario fueron 20 de estas en

porcentaje estuvieron:

Plasmado como cancer de ovario en cuadro sin estudio histopatolégico este con

estudio de imagenes clinico, referidos a hospitales de oncologia con un 45%.

Con el 20 % escriben tumores pélvicos invasivos, con resultados desfavorables en

cirugia general que fallecieron sin estudio histopatoldgico.

Y el 35% denota el porcentaje con diagnostico histopatolégico de los cuales de igual

forma fueron referidos a otro centro asistencial con especialidad en oncologia.
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Cancer de Ovario

M alfafetoproteina
= Cal25
B BHCG

alfafetoproteina

BHCG

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con cancer ginecoldgico del hospital San Juan de Santa Ana 2012-2016.

Al realizar estudio de laboratorio tales como Alfafetoproteina, mas Ca de 125, y BHCG.

Cabe mencionar que solo 8 pacientes se les mando estudio de laboratorio de 20
pacientes en estudio.

Con un porcentaje de cancer de ovario en Ca de 125 un 87%.
Y se les realizo de 12.50% en BHCG.
Y no hubo durante 5 afios estudio de laboratorio Alfafetoproteina.

Por lo que nos enfrentamos a las escasas herramientas que se utilizan para
diagnostico por laboratorio en cancer de ovario. De las cuales si estan indicadas en
cuadro pero no habia reactivos para realizar dentro del hospital y las que fueron
realizadas son aguellas que pasan a trabajo social y deben pasar a gastos de paciente
por eso en su gran mayoria no se realizan por los escasos recursos de paciente por lo
gue se deja de lado estudio de laboratorio.
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Cancer de Ovario.

35% -
30% -

25% -
20% - m N=20
15% -
10% -
5% -

O% T T 1
Referencia a Hospital Referencia del sin tratamiento
de la Mujer instituto del cancer

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con cancer ginecoldgico del hospital San Juan de Santa Ana 2012-2016.

En el presente grafico se evidencia que el 64% de las pacientes diagnosticadas con
algun tipo de cancer de ovario fue referido a otro centro hospitalario.

El 36% de la poblacion no regreso a su consulta y quedo sin tratamiento o fueron
pacientes operada en cirugia general que no tienen diagnostico especifico como tal a
cancer de ovario manejada como cancer pélvico invasivo sin diagnostico
histopatoldgico que se evidencia en la gréfica 2 A.

Entre los hospitales el 40% fue referido a hospital de la mujer.
Instituto del cancer 24%

Por lo que se evidencia que al momento no hay un seguimiento adecuado en el
tratamiento por cancer de ovario. Dandose la posibilidad de que el tratamiento no se
puede brindar ya que no contamos con tratamiento oncolégico ni formas como
identificar estadios puesto que no hay personal capacitado para tal fin.
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3. Lesiones premalignas y Malignas de Cérvix.

M18a40
H41a60
H61a78
MN=55

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con cancer ginecoldgico del hospital San Juan de Santa Ana 2012-2016.

El rango de edad mas frecuente en pacientes diagnosticados con lesiones premalignas
y malignas de cérvix fue de 18 a 40 afios con un 46%.

La paciente mas joven diagnosticada con lesién premalignas de cérvix fue una paciente
de 18 afios.

La paciente con mayor edad fue una paciente de 78 afios

El estudio tomo un total de 55 pacientes con estudio de cancer de cérvix.
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Lesiones premalignas y Malignas de Cérvix.

istopatologico.

B Cono Loop

B cono tradiconal
M histerectomia

B N=55

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con cancer ginecoldgico del hospital San Juan de Santa Ana 2012-2016.

Las lesiones identificadas como sospechosas a malignidad son estudiadas de forma
histopatolica, por lo que se manda a estudio al tomar muestra a través de un cono loop,
cono tradicional o histerectomia. Que posteriormente nos dara un reporte de patologia

gue identifica estado clinico de la paciente.

El presente grafico evidencia que el 86% de la poblacién recibié tratamiento por cono
LOOP.

El 9% se estudio recibio tratamiento por cono tradicional.
El 5% se realiz6 tratamiento a través de una histerectomia.

Tomando en cuenta que estos procedimientos en su mayoria pueden ser diagnoésticos
como también tratamiento.
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Lesiones premalignas y Malignas de Cérvix.

1 referencia para tratamiento
oncologico

B Tratamiento en hospital San Juan
de Dios

M Sin referencia ni Tratamiento

mN=55

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con cancer ginecolégico del hospital San Juan de Santa Ana 2012-2016.

Como ya antes se menciond que el tratamiento quirdrgico que se brinda en este
nosocomio puede ser diagnostico como curativo. Por ende la pequefia cantidad
equivale aquellas patologias no tratadas puesto que necesitan especialidad en

oncologia por su caracter invasivo las que son referidas en un 7%

El 89.65% de los expedientes de estos no fueron referidos ya que recibieron
tratamiento en este nosocomio algunos solo fueron parte de cervicitis cronica, otras

pacientes sanas y otras curada y otras abandonan tratamiento

3% no tienen seguimiento son aquellas pacientes renuentes que consultan por primera

vez y no contindan su tratamiento por lo que se pierde el control de este
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Lesiones premalignas y Malignas de Cérvix.

1% Colposcopia no satisfactorio
M Cancer de Cérvix

M LEI de alto grado

M LEI de bajo grado

mN=55

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con cancer ginecolégico del hospital San Juan de Santa Ana 2012-2016.

Al ingreso pudimos observar diagndsticos de ingreso que se presentaron como

Lesiones intraepitelia de alto grado en su gran mayoria, con el 36.4%.

Ninguna paciente con datos sospechosos a carcinoma invasor, por lo que denota la
gran necesidad en diagnostico histopatolégico que nos servird para dirigir adecuado
manejo en la patologia.
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Lesiones premalignas y Malignas de Cérvix.

" Cainvasor
M LEIl de alto grado
7% M LEI de bajo grado

M Cervicitis Cronico
Normal

M sin diagnostico

W N=55

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con cancer ginecoldgico del hospital San Juan de Santa Ana 2012-2016.

Del total de pacientes de las 55 con diagnostico o estudio de cancer de cérvix
histopatoldgicamente se diagnosticé con carcinoma invasor el 24%. Aunque su ingreso
no fue como diagnostico como tal pero al ser estudiada se conoce tal hallazgo. No
todas finalizaron tratamiento por el poco interés de la paciente a su seguimiento en la
enfermedad. Algunas se les realizo histerectomia abdominal total y otras fueron
referida por estadios tardios de la enfermedad para tratamiento oncologico.

Los LEI de bajo y alto grado son aquellas pacientes que reciben tratamiento quirargico
que fueron curadas a través de procedimientos quirdrgicos con limites sanos al ser
tomados muestra por cono ya sea Loop o tradicional para diagnéstico o realizar
histerectomia abdominal total.

El 9 y 7% segun estudio histopatoldgico corresponde a cervicitis cronica y las que se
encontraron normales.

El 16 % y este equivalen a las pacientes que no se evidencia correlacion
histopatolégica en el estudio de la sospecha de lesiones premalignas.
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Datos SIMMOV

H Total de expedientes que
reportan cancer ginecologico

H Total de expedientes ERROR.

kN =304

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con cancer ginecoldgico del hospital San Juan de Santa Ana 2012-2016.

En total revisamos 304 casos que se encontraron en el sistema nacional de registros
del ministerio de salud (SIMMOV) de primera consulta, buscando correlaciones de
diagndstico, encontrando un rango de 54 expedientes que hacen el 17.8% de rango de
error con Diagnostico ya que se encontraron algunos desde fracturas, apéndices,
accidentes cerebro vasculares, hasta infartos al miocardio. Mientras que el 82.2%

representan 250 cuadros con algun tipo de cancer ginecoldégico.
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CONCLUSIONES

Identificamos la necesidad que el hospital debe mejor la atencion en salud para
paciente con céncer, la apertura de érea para tratamiento oportuno de las pacientes,
gue haya personal debidamente entrenado en oncologia con personal multidisciplinario
al cual se pueda apoyar, y que estos se puedan manejar en este nosocomio ya que
aunque tengamos diagndstico clinico no podemos tener manejo curativo mas que
paliativos en casos avanzados. Y en aquellos tempranos en su gran mayoria no
logramos tener incidencia puesto que deben ser referidos, y en la mayoria de los casos
las pacientes desertan de su tratamiento oncolégico por la dificultad que tienen en
trasladarse a hospitales de referencia por el alto costo que les acarea y en nuestro pais

la gran mayoria es de bajos recursos econémicos.

Por lo que concluimos que se necesita un area oncologica en el hospital en el
departamento de ginecologia, ademas una base de datos completa que se actualice
para que esta nos brinde mayor informacion y detallada sobre el control y seguimiento
en estas pacientes, que abra espacios para su adecuado tratamiento y control
temprano de dichas patologias, ya que si bien cabe destacar que en control de
patologia mamaria y patologias de cérvix hay avances quirirgicos no hay tratamiento
con quimioterapia ni espacio fisico ni personal capacitado para que se lleve a cabo

tratamiento y curacion.

No se logra encontrar un nimero total que abargue el total de patologias ginecologicas
con diagnéstico de Cancer de vulva, vagina, y trompas de Falopio en sistema SIMMOV,
de primera consulta ni subsecuentes, evidenciando que no hay datos en estas

patologias.

Y que ademas se detectaron un total de 304 pacientes en el sistema de registro
nacional, de las cuales solo 250 tuvieron diagnéstico del algun tipo de cancer
ginecoldgico, el resto de expedientes tuvieron diagnosticos errados. Evidenciando que

existe un sesgo clinico a la hora de transcribir informacion.
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No existe seguimiento de las pacientes con este tipo de patologia después de ser
referidas, las Unicas que mantienen seguimiento por norma son aquellas patologias
mamarias que fueron operadas en el hospital san juan de Dios de Santa Ana por
Mastologo pero aun después de la cirugia tuvieron que ser referidas y para tratamiento
oncoldgico en hospitales en los cuales se cuenta con este servicio ya sea semi
privados o hospitales publicos fuera del san Juan de Dios de Santa Ana y en algunas

de estas no conocemos la fase en la que se encuentran después de la cirugia.

La base de datos que proporciona el MINSAL, brinda informacién muy generalizada.
No especifica estirpe histolégica de la patologia. Por lo que hace mas dificil identificar a
las pacientes con determinadas patologias y su seguimiento.

Solo al revisar cuadro por cuadro identificamos patologias de forma clinica e
histopatoldégicamente ya que en la reserva de datos en patologia no hay un base de
datos que nos demuestre diagndsticos de extirpe en la especialidad médica de
ginecologia y obstetricia, con lo Unico que se cuenta es con un conglomerado de
informacion de todas las muestras del hospital. Ademas debe de haber una area
dirigida a diagnostico ordenado histopatolégico en el area de ginecologia de donde se

pueda encontrar patologias especificas.

Las diferentes patologias no fueron estudiadas segun su clasificacion y estadio clinico,
con excepcion de cancer de mama puesto que contamos con especialista en su
adecuado manejo en oncologia en mama en los presentes afios del estudio, pero de
igual forma fueron referidas a otros centros asistenciales en su gran mayoria. De alli
partimos y vemos la necesidad que hay en este nosocomio de brindar atencién
oncoldgica y la necesidad de que haya especialista en cancer ginecologico con un area

adecuada para su atencion.
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RECOMENDACIONES.

Recomendaciones a Ministerio de Salud:

El presente trabajo tuvo como finalidad demostrar la grave necesidad en tratamiento
curativo en el rea occidental del pais ya que no contamos con un adecuado manejo en
oncologia ginecoldgica en la mayoria de nuestras patologias son referidas y perdemos
seguimiento, y aquellas que regresan vuelven en estados muy avanzados de la
enfermedad donde no contamos con a&rea, insumos Yy personal capacitado
multidisciplinario en oncologia. Por lo que hacemos ver la necesidad existente y que se

hagan cambios en este rubro ya que la demanda es grande.

Recomendaciones a Hospital San Juan de Dios de Santa Ana:

En el hospital San Juan de Dios se necesita mayor capacidad instalada que cuente con
servicios de primera calidad para tratamiento oncolégico dirigido aquellas pacientes con
recursos escasos que no pueden ser atendidas en hospital semiprivado por sus altos

costos, y publicos por el gasto que acarrea este en su traslado.

Se necesita personal capacitado en oncologia ginecoldgica, pues existe una demanda
de pacientes que estan llevando un manejo poco accesible para su curacion, pues al
diagnosticar y referir a otro centro hospitalario, prolongamos el inicio del tratamiento y

por ende su calidad de vida.

Se necesita una base de datos mas especifica para este tipo de patologias que permita

darle control y seguimiento a este tipo de pacientes.

Que los encargados técnicos de digitar diagndsticos en cancer sean capacitados en

diagndsticos para que estos no den la cantidad de error que hay en cuadros por la falta
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de conocimiento al digitar y no porque ellos comentan error al digitar por lo que se
pierde mucha informacion en diferentes patologias ginecoldgicas especialmente en

ginecologia oncologica.

Se necesita base de datos histopatoldgica ordenada y especifica para identificar casos

de cancer ginecoldgicos en el area de patologia.

Recomendaciones al departamento de Ginecologia:

Que haya disposicion para la apertura de un area fisica encargada para atenciéon y

manejo de pacientes oncoldgicas.

Que los estudiantes tengan la posibilidad de entrenarse en el departamento en el area
de oncologia, que haya bases que posibiliten mejor aprendizaje por especialistas en la

rama.

Que los especialistas que se contraten estén en disposicion en ensefiar tanto alumnos
dentro de la residencia asi como especialistas staff para que todos puedan hablar un
mismo idioma y todo esto para que se facilite el adecuado tratamiento curativo para el

paciente.

Que con el tiempo hayan subespecialidad en oncologia que la visién y mision crezca y

abra fronteras en esta area tan descuida en oncologia ginecologica.
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Recomendaciones al departamento de Post grado de la universidad de el

Salvador.

Que haya mayor apoyo en especialidades médicas en formacion de médicos con
subespecialidades que el pais necesita, que apoye al sistema en salud a que estos
sean fructiferos académicamente y todo esto en formacion de profesionales con calidad
para atencién de nuestros pacientes que es nuestro fin Unico en contraposicion al
mercantilismo que existe de la salud.
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ANEXOS

A.1 Cronograma de actividades.

Actividad Responsable/s

Tiempo

Problema o
fendmeno a
investigar.

Revisién de la
literatura.

Trabajo de
campo.

Eleccion de los
instrumentos
de
observacion.

Definicion de
muestras.

Procesamiento
de los datos.

Analisis e
interpretacion
de los datos.

Informe de
investigacion.
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DEFENSA DE
TESIS

A.2 Presupuesto de la Investigacion.

RUBROS Aportes del equipo | Aportes Aportes de otros
1.0 Remuneracion de investigacion. institucionales. interesados.
Recursos Efectivo | Recursos | Efectivo | Recursos | Efectivo | Recursos
humanos

Asesor/as $100

2.0 viajes técnicos | $50
Movilizacién
(transporte)

3.0 Gastos
Directos de |la
investigacion.

Materiales y | S60
suministros
Recursos S30

bibliograficos

4.0 Equipos

Equipos de | $225

computacién

Total $365 $100
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Ubicacion de Hospital Nacional San Juan de Dios. Santa Ana.

GOBERNACION
SANTA ANA
Hesptal Necons!
San Juan de Oios
Hesptal Cader
¥
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CIE 10. DEFINICION.

La CIE-10 es el acrénimo de la Clasificacion internacional de enfermedades, décima
version correspondiente a la version en espafol de la (eninglés)ICD, siglas
de International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) y
determina la clasificacién y codificacion de las enfermedades y una amplia variedad de
signos, sintomas, hallazgos anormales, denuncias, circunstancias sociales y causas

externas de dafios y/o enfermedad.
Historia

La CIE fue publicada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se ocupa a nivel

internacional para fines estadisticos relacionados con morbilidad y mortalidad, los

sistemas de reintegro y soportes de decision automatica en medicina. Este sistema
estd diseflado para promover la comparacion internacional de la recoleccion,
procesamiento, clasificacion y presentacion de estas estadisticas. La CIE es la
clasificacion central de la WHO Family of International Classifications (WHO-FIC) (en
espafiol, la Familia de Clasificaciones Internacionales de la OMS).La lista CIE-10 tiene

su origen en la «Lista de causas de muerte», cuya primera edicion la realiz6 el Instituto

Internacional de Estadistica en 1893. La OMS se hizo cargo de la misma en 1948, en la
sexta edicion, la primera en incluir también causas de morbilidad. A la fecha, la lista en

vigor es la décima, y la OMS sigue trabajando en ella

La CIE-10 se desarrollé en 1992 y su proposito fue rastrear estadisticas de mortalidad.
La OMS publica actualizaciones menores anuales y actualizaciones mayores cada tres

afios. En mayo de 2018 esté prevista la entrada en vigor de la CIE-11.2

Posteriormente, algunos paises han creado sus propias extensiones del codigo CIE-10.
Por ejemplo, Australia presento su primera edicion, la «CIE-10-
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AM>» en 1998; Canadapublicé su version en el 2000, la «CIE-10-
CA». Alemania también tiene su propia extension, la «CIE-10-GM».

En EE.UU se afiadi6 el anexo con el sistema de clasificacién de procedimientos o ICD-
10-PCS.A pesar de que ya utilizan el manual de procedimientos, Estados Unidos y
Puerto Rico se estan preparando para la implementacion del Sistema de Clasificacion
de Enfermedades para comenzar en octubre de 2015.

Codificacion.

Cada afeccion puede ser asignada a una categoria y recibir un cédigo de hasta seis
caracteres de longitud (en formato de X00.00). Cada una de tales categorias puede
incluir un grupo de enfermedades similares. Los siguientes cédigos se utilizan por
la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados
con la Salud.
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Cap. | Codigos | Titulo

I ADD-B99 | Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias

1l C00-D48 | Neoplasias

1l D50-D89 | Enfermedades de la sangre y de los organos hematopoyeticos y ofros trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad
1% EOQ0-E90 | Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabolicas

\ FO00-F99 | Trastornos mentales y del comportamiento

Vi G00-G99 | Enfermedades del sistema nervioso

VIl HO0-H59 | Enfermedades del ojo y sus anexos

VIl | HEO-HS5 | Enfermedades del oido y de la apofisis mastoides

1X 100-199 Enfermedades del sistema circulatorio

X J00-J99 | Enfermedades del sistema respiratorio

Xl KO0-K93 | Enfermedades del aparato digestivo

XN L00-L99 | Enfermedades de la piel y el tefido subcutaneo

X | M00-MS9 | Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo

XIWV | NDO-N$9 | Enfermedades del aparato genitourinario

XV | 000-099 | Embarazo, parto y puerperio

XVI | PO0-P96 | Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

XVIl | Q00-Q99 | Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas

XV | RO0-R39 | Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra parte
XIX | S00-T98 | Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa
XX W01-Y98 | Causas externas de morbilidad y de mortalidad

XX | Z00-Z99 | Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud
XXl | UD0-Ug9 | Codigos para situaciones especiales
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