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INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino ha sido y sigue siendo el cancer mas frecuente en los paises
en desarrollo. Cada afio se registran 500,000 nuevos casos de cancer cérvico-uterino,
muchos de los cuales son mortales aunque su frecuencia varia en los paises

desarrollados.

Estudios llevados a cabo por el Centro Nacional de Radioterapia (Managua), estiman
que el cancer cérvico-uterino se sitla en segundo lugar como causa de muerte dentro de
los casos de cancer registrados en dicho centro en un periodo de 4 afios (1,995-1,998),
reportandose un total de 1,405 casos de cancer cérvico-uterino siendo el grupo mas
afectado el comprendido entre las edades de 41 a 50 afios, el 40.2% de estos casos
corresponden o se encuentran en estadio clinico Il del cancer cérvico-uterino, y el
34.6% en estadio clinico Ill. En cuanto al tipo histopatoldgico el cancer epidermoide se
presenta en mayor porcentaje (92%).

Segun datos obtenidos en el departamento de Patologia del Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales Arguello (Leodn), cada afio se diagnostican aproximadamente 400
nuevos casos de cancer, de los cuales 120 corresponden al cancer cérvico-uterino, la
mayoria de ellos invasivos y en etapas avanzadas de la enfermedad; el segundo cancer
en frecuencia en la mujer es el cancer de mama con 26 casos anuales. Para el periodo
de 1,987-1,997, la tasa de incidencia anual de cancer invasor en el departamento de
Ledn, era de 24.3 x 100,00 mujeres. Estos datos nos brindan una idea de la magnitud de
éste problema de salud en nuestra poblacion, y explica, porqué el cancer cérvico-uterino

es la mayor causa de morbimortalidad por cancer en Nicaragua.

En muchos paises desarrollados existen programas de deteccion selectivos de citologia
cervical que varia en grado de organizacion (Programas de cribado), cuyo objetivo es
reducir la morbimortalidad por cancer de cérvix, a través de la deteccion temprana y del

tratamiento de las alteraciones epiteliales (lesiones pre-malignas).

Para medir el impacto del cancer se utilizan tres mediciones como son: la incidencia, la

mortalidad y sobrevida de pacientes.



La tasa de incidencia y mortalidad varia ampliamente en varios paises del mundo. A
nivel global en Latinoamérica existe una tasa de incidencia de 20.5 x 100,000, siendo
Chile quien reporta la mayor tasa de incidencia con 30 x 100,000 habitantes al afio.
México tiene la mayor tasa de mortalidad con 16 x 100.000 mujeres y Grecia la menor,
con 1.3 x 100.000 mujeres. En Guanacaste, Costa Rica la tasa de incidencia anual de
carcinoma cérvico-uterino invasor para 1,997 fue de 32.5 por 100,000 mujeres.
Después de 1950, tanto la incidencia como la tasa de mortalidad han descendido en la

poblacion femenina global con un 5 % menor en la incidencia.

Siendo Nicaragua un pais en desarrollo con un alto porcentaje de analfabetismo y
desempleo, nuestra poblacion femenina tiene mayor riesgo de desarrollar cancer
cérvico-uterino, ya que se observa mas frecuente en mujeres de bajos recursos
econdmicos y bajo nivel educativo. Esto explica la gran diferencia de incidencia entre
los paises desarrollados y los subdesarrollados. Ademas cabe sefialar que la mayoria de
estudios epidemiologicos con relacion al cancer cérvico-uterino se llevan a cabo en
paises desarrollados, donde la incidencia de éstos ha disminuido significativamente en
las ultimas tres décadas. Latinoamérica es un una poblacién de alto riesgo, existiendo
pocos estudios sobre el cAncer cérvico-uterino, los que analizan Unicamente factores de
riesgos y no asi de incidencia, por lo que no son concluyentes sobre la misma, por lo
tanto la tasa de mortalidad por cancer cérvico-uterino se mantiene estacionaria, debido
a la cobertura insuficiente, la falta de registros adecuados, falta de mecanismos
administrativos y coordinacion para incrementar el nimero de primeros exdmenes de
frotis de Papanicolaou (PAP) y deficiente control de calidad de algunos laboratorios de
citopatologia; esto contrasta con el franco descenso observado en paises desarrollados
gracias a las campafias masivas de deteccion y tratamiento de cancer cervical. De lo
anterior parte el interés de realizar el presente estudio, para conocer la incidencia del

cancer cérvico-uterino en la poblacion femenina del municipio de Ledn.



OBJETIVOS.

General:

Realizar una descripcion histolégica y epidemiologica del cancer cérvico-uterino en el

municipio de Leon, durante el periodo comprendido de 1,999 - 2,002.

Especificos:

- Estimar la frecuencia de cancer cérvico-uterino en mujeres de 20 afios a mas, en

general y por grupos de edad.

- Determinar la distribucion de la enfermedad segin variables socio-econémicas y

Gineco-obstétricas.

- Analizar los cambios de la incidencia anual del cancer cérvico-uterino durante el

periodo de estudio.

- Investigar la clasificacion histoldgica de pacientes con diagnostico de cancer

cérvico-uterino.



MARCO TEORICO

A nivel mundial el cancer cérvico-uterino es la segunda causa de cancer en mujeres,
sobre todo en paises en desarrollo es una causa importante de morbi-mortalidad, lo que
implica un problema de salud publica. La frecuencia de céncer de cuello uterino
invasor es, en paises subdesarrollados, diez veces mayor que en paises desarrollados,
los que cuentan con programas adecuados de deteccion. Se observa una mayor
incidencia de cancer en mujeres de bajos recursos econdmicos y bajo nivel educativo.
Esto explica la gran diferencia de incidencia entre los paises desarrollados y los
subdesarrollados. %59

La tasa de incidencia y mortalidad varia ampliamente en varios paises del mundo. A
nivel global en Latinoamérica existe una tasa de incidencia de 20.5 x 100,000, siendo
Chile quien reporta la mayor tasa de incidencia con 30 x 100,000 habitantes al afio.
México tiene la mayor tasa de mortalidad con 16 x 100,000 mujeres y Grecia la menor
con 1,3 x 100,000 mujeres. En Guanacaste, Costa Rica la tasa de incidencia anual de

carcinoma cérvico-uterino invasor fue para 1,997 de 32.5 por 100,000 mujeres. ¢ 58922

24, 27).

Segun estadisticas de defunciones, tasas de incidencia y datos de servicio hospitalario,
muestran que cada afio aproximadamente una de cada mil mujeres del grupo de edad
entre 30 a 54 afios que viven en América Latina y del Caribe desarrolla cancer de cuello
uterino requiriendo hospitalizaciones prolongadas, agravando el problema familiar y
social. La edad promedio para el cancer de cuello uterino in situ es de 34 afios, siendo
su incidencia maxima alrededor de los 35 afios, para el micro invasor es de 44 afios y

para el clinicamente invasor es de 52 afios. “:5 892224

Segun datos registrados en el departamento de Patologia del HEODRA para el periodo
de 1,987 a 1,997, la tasa de incidencia anual de cancer invasor en el departamento de
Ledn era de 24.3 x 100,000 mujeres. La mayoria de casos se diagnostican en etapas

avanzadas de la enfermedad, siendo mas frecuente el cancer invasivo.



Los datos anteriores nos brindan una idea de la magnitud de este problema de salud en
nuestra poblacion y explica porqué el cancer cérvico-uterino es la mayor causa de

morbimortalidad de céncer en Nicaragua. 2"

Después de 1950 tanto la incidencia como la tasa de mortalidad han descendido en la

poblacién femenina global con un 5% menor en la incidencia. 59

Afortunadamente la historia natural del cancer de cuello uterino es de tal naturaleza que
permite el control de las formas invasivas a través de la prevencion secundaria.
Numerosos estudios han demostrado que la neoplasia intraepitelial cervical (NIC)
evoluciona al estado de carcinoma in situ en aproximadamente 5 afios y que se

requieren otros 10 afios para el desarrollo del cancer invasor. “*9

FACTORES DE RIESGO: Numerosos estudios epidemioldgicos publicados en la
literatura mundial han establecido la existencia de una asociacion positiva entre el
cancer de cuello uterino y mdltiples factores sociales interdependientes. También se
observa una mayor incidencia de cancer cervical entre mujeres blancas y méxico-
americanas residentes en Estados Unidos, estando ésta relacionada sin duda con su

inferior nivel socioeconémico. ®°7

Aunque se ignora la causa del cancer cérvico-uterino se reconocen ciertos factores de
riesgo dentro de los cuales se mencionan: “*#

- La promiscuidad sexual en ambos miembros de la pareja.
- Antecedentes de infecciones virales.

- Primer coito antes de los 18 afios.

- Tabaquismo.

- Anticoncepcion hormonal.

- Enfermedades de transmision sexual.

- Multiparidad.

- Raza negra.

- Nivel socio-econdémico bajo.

- Exposicidn in utero de estrogenos.

- Trauma cervical.

- Inmunodeficiencias.



- Déficit de vitamina Ay C.
- Otras neoplasias ginecoldgicas (vulva).
- Factores masculinos (cancer de pene, antecedentes de comparieras sexuales con

cancer de cérvix).

Numerosos estudios de casos y controles han demostrado en diferentes poblaciones dos
factores independientes para cancer cervical: EI nimero de parejas sexuales y la edad

del primer coito. @357

El aumento en la incidencia del cancer de cuello uterino en las mujeres multiparas se
debe probablemente a otros factores, como la edad a la que contraen el primer
matrimonio y la edad del primer embarazo. Estos factores combinados con la elevada
incidencia de la enfermedad en prostitutas llevaron a la firme conclusion de que
consumar el primer coito a edades tempranas y tener multiples compafieros sexuales
incrementan la posibilidad de desarrollar NIC. Por tanto, el riesgo para desarrollar
cancer cervical es mayor a mayor nimero de parejas sexuales, en comparacion con
mujeres con uno o0 ningln comparfiero sexual. A su vez se ha demostrado que las
mujeres con inicio de vida sexual (IVSA) antes de los 16 afios tienen el doble riesgo de
desarrollar cancer cérvico-uterino que las mujeres que tienen el primer contacto sexual

después de los 20 afios.

Algunos estudios demuestran que los gestagenos orales y la gran multiparidad se
relacionan con un riesgo elevado de desarrollar cancer cervical. A pesar de que estos
factores de riesgo son importantes para otras variables que se relaciona con el
comportamiento sexual, se considera de manera hipotética que los altos niveles

hormonales inducidos por ambos factores pueden tener algin efecto inmunosupresor.

9, 10)

Se ha observado que quienes utilizan gestagenos orales por mucho tiempo desarrollan
mas displasias y canceres del cuello que quienes emplean otras formas de control de la

natalidad. @1

Entre los afios 1,947 y 1,971 se utiliz6 ampliamente en Estados Unidos el

dietilestilbestrol (DES) para mujeres diabéticas durante el embarazo y en el tratamiento



de la amenaza de aborto. Se estima que se expusieron de dos a tres millones de fetos.
Posteriormente se descubrid una relacion entre la exposicion fetal al DES y el
carcinoma de células claras de vagina y de neoplasia intraepitelial cervical y vaginal
(NIC y céncer in situ). La incidencia de carcinoma de células claras es de casi una en
mil mujeres expuestas y las de NIC y cancer in situ es el doble que mujeres no

expuestas. 19

Hoy dia se considera al tabaquismo un factor de riesgo de carcinoma de cuello uterino,
existiendo un incremento del riesgo tanto de enfermedad pre-invasora como de
enfermedad invasora entre las fumadoras, especialmente entre las fumadoras actuales,
las que tienen historia de tabaquismo prolongado, las fumadoras de gran intensidad y las
que fuman cigarrillos sin filtro. Diversos estudios de casos y controles en relacion al
tabaquismo han demostrado que el riesgo de las fumadoras es de dos a cuatro veces mas
que el de las no fumadoras. EI tabaquismo parece ser un factor de riesgo independiente
incluso después de controlar los factores sexuales. En un estudio de casos y controles,
el riesgo de NIC grado Il, 11l y carcinoma in situ aumentaba a mayor nimero de afios de
exposicion y de paquetes por afio. La asociacion sélo afecta a los canceres escamosos,
no habiéndose demostrado relacién alguna con los adenocarcinomas. Diversos estudios
han encontrado mutdgenos en el moco cervical, algunos a concentraciones muy
superiores a las sanguineas lo que sugiere un efecto carcindgeno directo de los
metabolitos del cigarrillo al cérvix, otros postulan que el moco cervical de la fumadora

contiene metabolitos de la nicotina. "9

Un estudio reciente evaluo si el tabaco causaba modificaciones del ADN (aductos) en el
epitelio cervical. Las fumadoras tenian un nivel mayor de aductos de ADN que las no
fumadoras. Las mujeres con frotis anormales tenian un numero significativamente
mayor de aductos de ADN que aquellas con frotis normales. Las mujeres con una mayor
proporcién de aductos pueden tener una susceptibilidad aumentada para el cancer de
cérvix. Esto supone una evidencia bioquimica directa del papel del tabaco como una

causa de cancer de cérvix. ©7

Diversos estudios epidemioldgicos han identificado la asociacion existente entre

neoplasia cervical y actividad sexual, el primer estudio en que se sugiere esta relacion



tiene ya més de 150 afios. Durante muchos afios se ha buscado el agente transmitido

por via sexual. 719

Datos actuales sugieren que la infeccion cervical con virus de papiloma humano (VPH),
se acompafian de un porcentaje alto de todos los NIC y canceres cervicales. Se pueden
encontrar presencia de DNA viral en las células displasicas y malignas del cuello
uterino relacionado con el VPH. Se han identificado mas de 71 subtipos de VPH, y 34
de éstos se han identificado en el tracto ano genital humano, de los cuales los tipos 6,
11 (virus de bajo riesgo) asi como los tipos 42, 43 y 44 tienden a verrugas genitales
exofiticas benignas de la vulva, vagina y area peri anal, en tanto que los tipos 16, 18, 45
y 46 (virus de alto riesgo) asi como 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66 y 68,
denominados de “riesgo intermedio”, se asocian con lesiones planas que reaccionan al
acido ascético y pueden observarse mediante el colposcopio. Todos estos virus pueden
detectarse en casos de NIC de grado elevado, asi como en mas del 93 % de los

carcinomas invasores cervicales (carcinoma de células escamosas invasivo cervical).

1)

Los tipos 16 y 18 detectan marcada relacion con la transformacion cervical maligna y
se clasifican como carcinogénicos para el ser humano. Se ha sugerido que el VPH 18 es
mas virulento que el VPH 16 constituyéndose en un factor pronostico. Walker observé
que las pacientes con cancer cervical y VPH 18 tenian peor prondstico que las que
tenian el VPH 16 y el mismo estadio neoplasico. En otro estudio se observd que el
prondstico de una paciente con cancer cervical es peor si no se identifica ningun
subtipo de VPH que si se identifica alguno de ellos; estudios in vivo han revelado que
en carcinomas cervicales negativos para VPH 16 o0 18, se produce una mutacion del p53
(gen supresor, inhibidor del crecimiento celular). En el carcinoma cervical positivo al
DNA del VPH 16 o 18 las funciones normales de los genes supresores tumorales RB
(gen del retinoblastoma) y el tipo natural p53 son inactivadas por la interaccion de la
oncoproteina E6-E7 del VPH, por consiguiente en los carcinoma de células escamosas
invasivo cervical (CCEI) que contienen VPH y en que no se demuestra el tipo natural
del p53, la inactivacion funcional se produce mediante la unién y degradacién del VPH
por la E6, mientras que en aquellos carcinomas que carecen de VPH se identifican
mutaciones del p53. ™



Es posible que la infeccion especifica con un tipo de virus de papiloma humano sea un
factor de riesgo, aunque insuficiente en la etiologia del cancer cérvico-uterino. ® "1 A
principios de la década de los afios 80, dada la prevalencia generalizada de infeccion por
VPH y mujeres con CCEIl, se considero que era necesario un factor adicional para
desencadenar la expresion del potencial oncogénico del VPH. La infeccidn por VHS-2,
factores geneticos, el estado inmunitario del huésped, el tabaquismo y el uso de

esteroides como la progesterona se consideran cofactores de este proceso. >

Otras investigaciones demuestran que el riesgo elevado de cancer cérvico-uterino en
mujeres con evidencia seroldgica de infeccion con multiples enfermedades de
transmision sexual, demostrando también relacion entre anticuerpos contra Chlamidia
trachomatis y Neisseria ghonorrea y mujeres de bajo nivel socioeconémico lo que no
puede excluirse facilmente y que representan el fundamento de crear estudios de mayor

tamafio para explorar esta hipétesis del VPH y otros agentes infecciosos. @ %1

Se menciona la relacion de la actividad sexual de la mujer con el riesgo de desarrollo de
NIC. Cada vez hay mas datos que sugieren que una mujer puede correr mayor riesgo
debido a la conducta sexual de su comparfiero, aunque no satisfaga las condiciones de

relaciones sexuales precoces y multiples comparieros. © 7

Las investigaciones ecoldgicas muestran una correlacion positiva entre la distribucion
geogréfica de carcinoma de cérvix y el carcinoma de pene existiendo altas tasas de
incidencia entre el cancer cérvico-uterino de esposas de hombres con cancer de pene y
viceversa. Kessler intentd valorar el papel del var6n en la carcinogénesis cervical
mediante un estudio epidemioldgico. Su método suponia la observacion directa de dos
grandes grupos de mujeres. Un grupo lo integraban mujeres casadas con hombres cuyas
esposas anteriores habian tenido cancer cervical y el otro grupo mujeres casadas con
hombres sin dicha historia. En el grupo de mujeres casadas con hombres cuyos esposos
habian tenido cancer hallé6 14 con cancer cervical frente a sélo 4 en el grupo control.
So6lo 9 de estas lesiones resultaron francamente invasoras y 2 eran un adenocarcinoma.
También se sabe que las mujeres casadas con hombres con cancer de pene tienen mayor

incidencia de céancer cervical. %9



Auln cuando se identifique el carcindgeno, su interaccion con el cuello uterino depende
de cada mujer. Los datos epidemioldgicos sugieren con intensidad que la adolescente es
una mujer de riesgo. La razon probable es que se esta produciendo metaplasia activa.
Puesto que hay proliferacion activa de transformacion celular de epitelio columnar en
metaplasico y de éste en escamoide, el potencial de interaccion entre el carcinégeno y el
cuello uterino se incrementa. Una vez completado este proceso de metaplasia parece
que el cuello uterino ya no presenta alto riesgo, aunque evidentemente, puede aparecer

NIC en pacientes virgenes hasta después de la finalizacion de dicho proceso. @9

Se ha sugerido que las deficiencias vitaminicas pueden tener un papel en algunos
tumores incluyendo el cancer de cérvix. La quimioprofilaxis con vitamina A podria
prevenir algunos cénceres. Los derivados de la vitamina A, particularmente los
retinoides, modulan in vitro e in vivo el crecimiento de las células epiteliales normales,
habitualmente inhibiendo su proliferacion y permitiendo la diferenciacion y la
maduracion celular. Meyskens, en un estudio prospectivo aleatorio tratd a un grupo de
pacientes con NIC I1'y NIC Il con &cido transretinoico o un placebo de aspecto similar
administrado directamente al cérvix. Las pacientes con NIC Il tratadas con acido
retinoico tuvieron una regresion histolégica completa en el 43% de los casos,
comparada con el 27% en el grupo placebo. No se observaron diferencias entre los dos
tratamientos en las pacientes con NIC Ill. Los resultados de este y otros estudios

sugieren un papel de la quimioprofilaxis en la prevencién de las neoplasias cervicales.

6.7

PATOGENIA: El cancer cérvico-uterino constituye un proceso de lento desarrollo en
Su mayor parte, que se inicia en un cambio displasico con evolucién paulatina durante
varios afos con una forma pre-invasiva. Las displasias se han clasificado como leves,
moderadas y severas que comprenden actualmente las neoplasias intraepitelial cervical
(NIC, clasificacion de Bethesda) graduadas como NIC I, NIC I1'y NIC 11, sus grados se
definen por el grado de atipia celular, es necesario observar y tratar todos los tipos si
persisten o se tornan mas graves. Los NIC | pueden progresar en 20% y los NIC Il
avanzan en un 50% a cancer invasivo si no se tratan. En cambio las formas mas
avanzadas de NIC (NIC 1l y carcinoma in situ), entre el 80% a 100% progresan a
cancer invasivo segun lo reporta Kottmier. EI tiempo necesario para que esto ocurra

varia de 3 a 20 afios, término medio aceptado 10 afios. Hasta el momento no es posible



predecir el potencial maligno de una lesion especifica. Algunas permanecen estables

por largos periodos, otras regresan y otras mas avanzan.

Al menos el 90% de cancer cérvico-uterino de células escamosas se originan en las
capas intraepiteliales en la unién escamo-columnar del cuello uterino, ya sea en la
porcion cervical que penetra en la vagina o un poco mas arriba en el conducto
endocervical (zona de transformacién). La forma pre-invasora (NIC) del padecimiento
permanece estatica por otros siete a diez afios. La displasia pasa a carcinoma in situ e

invade al estroma cervical subyacente.

La union escamo-columnar del cuello uterino representa un area de proliferacion activa
de células escamosas. Durante la infancia esta union se sitta sobre la porcién vaginal
expuesta del cuello uterino. En la pubertad, por influencia hormonal y quizas por
cambios en el pH vaginal, el borde escamoso comienza a incrustarse en el epitelio de
capa unica que secreta moco y origina un area de metaplasia (zona de transformacion).
Factores relacionados con el coito pueden originar anomalias celulares que en algin

tiempo tal vez resulten en el desarrollo de NIC o de cancer cervical. ¢ > 79 10.18.19,20.21)

ASPECTOS CLINICOS: El carcinoma de cérvix se presenta en forma asintomatica en
estadios tempranos, las pacientes con lesiones intraepiteliales escamosas por lo general
no presentan sintomas. Cuando los hay suelen deberse a alguna enfermedad
ginecoldgica asociada. En esta etapa el diagndstico se realiza mediante citologia
cérvico-vaginal. En estadios avanzados el sangrado vaginal anormal (menorragia,
metrorragia, sangrado post-coito o sangrado post-menopausico) es el sintoma mas
comun de céncer invasor. Muchas pacientes tienen a menudo un flujo abundante y mal
oliente, en especial cuando la enfermedad estd avanzada, siendo por lo general
sanguinolenta, purulenta y no causa prurito. Puede presentarse dispareunia y dolor
pélvico; el dolor no es un sintoma habitual en las pacientes con cancer de cuello, a
menos que esté muy avanzado. En los estadios mas avanzados las pacientes refieren
sintomas rectales y vesicales (miccion involuntaria o presencia de heces a nivel de
vagina siendo un signo de formacion de fistula). Cuando la enfermedad interesa los
nervios lumbo-sacros y ciaticos y las paredes laterales de la pelvis, la perforacion
crénica de los huesos pelvianos que se irradian hacia abajo por la pierna pueden causar

dolores insoportables e indica una enfermedad avanzada. En forma similar el edema de



las extremidades inferiores muestra la obstruccion por el tumor del drenaje linfatico. La
ascitis es poco frecuente en el cancer de cuello. La debilidad, la pérdida de peso y la

anemia son caracteristicas de la Gltima etapa de la enfermedad. @5 7%10.11.18.19.21)

Lamentablemente, el médico no puede confiar en la presencia de sintomas que permitan
un diagnéstico de carcinoma de cuello precoz. Muchas mujeres permanecen
asintomaticas durante muchos meses. Se sabe que un tercio de las pacientes con la
enfermedad avanzada en estadios 111 y 1V han tenido sintomas durante menos de tres
meses. La Unica manera de diagnosticar el cancer de cuello en sus estadios méas
precoces es aplicar los procedimientos de diagnéstico especiales en forma rutinaria a
grandes grupos de mujeres con sintomas ginecoldgicos y sin ellos. Esto significa

realizar la prueba de citologia vaginal en la poblacién femenina adulta. @ > 79 1011 18.19.21)

METODOS DIAGNOSTICOS: Dentro de ellos tenemos:

- Historia clinica.

- Examen fisico y ginecoldgico.

- Datos de laboratorio (estudios citologicos).

- Exéamenes especiales (biopsia de cérvix, colposcopia y conizacion).

- Datos radiologicos (imagenes diagnosticas): Radiografia PA de torax.

- Urografia excretoria, ecografia abdomino-pélvica y retroperitoneo en busca de
metastasis ganglionar paraorticas.

- Otros estudios de ayuda diagnostica marcadores tumorales, cistoscopia, citologia
urinaria y biopsia vesical, rectosigmoidoscopia, biopsia rectal segin estadio
clinico (I11'y 1V).

- Tomografia axial computarizada.

- Tomografia abdomino-pélvica con métodos de contraste.

- Resonancia magnética nuclear.

- Gamma grafia renal, hepética y 6sea. ¢ 71011 1213.14,15.16, 17, 23)

CITOLOGIA y/o BIOPSIA: Dada la gran importancia que tiene en estadios iniciales la
citologia cervico-vaginal, esta es utilizada como herramienta en la deteccion inicial y
tratamiento de pacientes ginecoldgicas. Es la citologia el estudio de la célula que se
exfolia, de manera libre, del cérvix hacia la cavidad vaginal, o que se moviliza del

cérvix por algun procedimiento instrumental (aspiracion vaginal o por raspado con



espatula o porta-algodones, que es una técnica mas segura). Su principal aplicacion
clinica es la distincion entre lesiones cervicales benignas de aquellas pre-cancerosas o
francamente malignas y como procedimiento de seguimiento en pacientes con

tratamiento previo.

Para obtener la muestra cervical a través de este método se describen varios
procedimientos habiendo consenso en que la inclusién del material endocervical es muy
importante. En algunos centros se obtienen tres muestras: endocervix, exocervix y
fondos de saco vaginal, y otros centros optan sélo por tomar exocervix y endocervix.
En el frotis tefiido segun el método de Papanicolaou o similar se descubren células
atipicas. Los informes citoldgicos de laboratorio pueden describir los hallazgos en una

de varias formas, y se trata de implementar el empleo de la clasificacion de Bethesda.

No existe concordancia entre los resultados de las biopsias y de la citologia exfoliativa y
es aventurado preferirla en cuanto a mayor precision, pues en canceres probados ha sido
falsamente negativa en ocasiones una u otra de las pruebas. Lo mejor es considerar a
las dos técnicas como complementarias. Desde el punto de vista del ginecologo y de la
paciente, las extensiones son mas sencillas que las biopsias; en cambio, son de
interpretacion mas dificil para el analista y lo hacen perder mas tiempo (Dahlin,
Randall, Soule y DocKerty). Para el diagnostico precoz conviene prodigar el frotis
repitiéndolos en los casos de dudas, asi como practicar una biopsia si se quiere
confirmar la sospecha. Algunos autores estiman que la eficacia del Papanicolaou es de

un 80% y acompaniado de otros metodos diagndsticos como la Colposcopia es de un 98

% a 100 % (1,7,10,11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 23)

COLPOSCOPIA: La colposcopia es el método diagnéstico con el cual es posible
reconocer, delimitar y diagnosticar los diferentes aspectos normales y anormales del
exocervix, vagina y genitales externos. La observacion del cuello con una lupa de 10 a
20 x permite valorar el tamafio y los bordes de una zona de transformacion anormal asi
como de determinar su extension dentro del conducto endocervical. La aplicacion de
acido acético al 3 % o al 5 % (vinagre) disuelve el moco, y la accidn disecante del &cido
destaca el contraste entre el epitelio escamoso engrosado en proliferacion activa y el
normal. Las alteraciones incluyen placas de color blanco y atipia vascular las cuales

indican areas de mayor actividad celular. El Lugol es cuestionable por su alta tasa de



falsos positivos; hay que tomar biopsia del epitelio escamoso no tefiido (el tejido
endocervical de capa Unica que secreta moco, no se tefiira, pero puede diferenciarse con

facilidad por su aspecto brillante de color rosa oscuro).

Las principales indicaciones de la Colposcopia son:

- Valoracion de pacientes con citologia anormal.

- Control del NIC durante el embarazo.

- Pacientes con NIC para ser tratadas con terapéutica conservadora.

- Estudios diagndsticos en pacientes sintomaticos.

- Diagnostico de otras infecciones virales.

- Diagnostico de lesiones benignas y normalizacion cervical.

- Apreciacién de la respuesta a la estimulacion con estrogeno.

- Diagnostico de patologia vulvar (vulvoscopia).

- Diagnostico de la patologia peneana (peneoscopia). ¢ 71011 12.13.14.15.16, 17. 23)

CERVICOGRAFIA: Se ha investigado a la cervicografia como medio secundario para
valorar a las pacientes con resultados atipicos a la prueba del Papanicolaou. Estudios de
gran tamafio revelan la importancia de visualizar el cuello uterino mediante colposcopia
o cervicografia (Augusto; Jones y col. Campion y col.). Simplemente repetir la
valoracion citoldgica ocasionard que pasen inadvertidas un 83% de las lesiones
escamosas intraepiteliales, y lo que resulta mas alarmante, un 50% de los canceres

invasivos.

La eficacia de la seleccion mediante Cervicografia es practicamente la misma que la
observada con la seleccion mediante colposcopia. Diversos factores haran que se elija
una modalidad o la otra. Estos factores podrian consistir en costo para la paciente,

capacitacion del médico, disponibilidad del equipo y esperanzas de la paciente, 710 112

13,14, 15, 16, 17, 23)

CONIZACION: La conizacion del cuello uterino desempefia una funcién muy
importante en el tratamiento de las NIC. La conizacion es un método tanto diagndstico
como terapéutico y tiene la ventaja sobre los otros métodos de reseccion de ofrecer

tejido para valoracion ulterior a fin de descartar la presencia de cancer invasivo.



Esté indicada para el diagnostico de mujeres con NIC Il 'y NIC Ill, segln la prueba de

Papanicolaou bajo las siguientes condiciones:

- No pueden visualizarse los limites de la lesion durante la colposcopia.

- No se observan durante la colposcopia la unién escamo — columnar.

- Los datos histoldgicos del legrado endocervical son positivos para la neoplasia
cervical intraepitelial 11 o la del tipo I11.

- No hay correlacion entre los resultados de la citologia, biopsia y colposcopia.

- Se sospecha la microinvasion con base en los resultados de biopsia colposcopia
o citologia.

- El colposcopista es incapaz de descartar la presencia de cancer invasivo.

Es mas probable que recurran las lesiones con bordes positivos después de la
conizacion. Dem Paulos ha demostrado que la afeccidn de las glandulas endocervicales

es también un factor de prediccién de las recurrencias, 710 11,12 13.14.15,16,17,23)

Comparacién de los resultados de PAP, la Colposcopia
Y Cervicografia con el frotis de Papanicolaou atipico. %

Sensibilidad | Especificidad
Autor Citologia Colposcopia Cervicografia | Citologia | Colposcopia | Cervicografia
Augusto 26% 84% 82% 97% 62% 62%
Jones 17% 100% 90% 98% 28% 60%

CLASIFICACION: La clasificacion del cancer cérvico-uterino puede ser:
- Histoldgica.
- Basada en la historia clinica y el examen fisico.

Aunque los métodos disponibles para la estadificacion clinica del cancer de cuello
uterino han mejorado desde la década de 1960, en el 15 al 25 % de los casos existen
inexactitudes en la definicién de la extensidn. A pesar de esto, la eleccion de un método
especifico y el plan del tratamiento esta aun basado en el estadio de la enfermedad,
determinado principalmente a partir de los hallazgos pelvianos palpables en el examen
inicial. Pueden esperarse muy pocos errores en la determinacion del estadio realizado
por un examinador pelviano experimentado. EI empleo de nuevas técnicas de imégenes

radiologicas por barrido, tales como la tomografia computarizada (TC) o la resonancia



magnética (RM), pueden ser util para evaluar la extension de la enfermedad central
(cuello, cuerpo, vagina y parametrio) y el compromiso de los ganglios linfaticos, pero

estas técnicas también presentan errores.

En general la gradacion histoldgica tiene influencia significativa en todos los estadio.
Las neoplasias bien diferenciadas o queratinizantes progresan mas lentamente que las
pobremente diferenciadas o de células pequefias, estas Ultimas tienen una mejor

respuesta al tratamiento de radiaciones. © 12



CLASIFICACION HISTOLOGICA DEL CANCER

. EPITELIALES

CERVICO-UTERINO

1. Carcinoma Escamoso:

2. Adenocarcinoma:

Ca micro invasor.
Ca Invasor: - Células queratinizantes. | — Cel. Grandes.

- Cel. No queratinizantes. | — Cel. Pequerias.

Adenocarcinoma endocervical tipico o clésico.
Adenocarcinoma endometrioide.

Adenocarcinoma de células claras (tUbulo-quistico y
papilares).

Adenocarcinoma mucinoso papilar.

Adenocarcinoma seroso papilar.

Adenocarcinoma mucinoso (Coloide) intestinal.

3. Variantes especificas de Adenocarcinoma:

Adenoma maligno (Adenocarcinoma desviacion minima,
Adenocarcinoma muy bien diferenciado).
Ca adenoide quistico.

Ca mesonéfrico.

4. Carcinoma epitelial mixto:

Ca adenoescamoso.
Ca Glassy cell.
Ca mucoepidermoide.

Ca Dual primario.

5. Carcinoma Neuroendocrino:

Carcinoide.

Ca de celulas pequerias.



1. TUMORES MESENQUIMATICOS:
- Sarcomas:
- Adenosarcomas.
- Carcinosarcomas.

- Leiomiosarcomas.

I11.  TUMORES RAROS:
- Melanomas.
- Coriocarcinoma primario.
- Linfoma.

- Tumores metastasicos. ¢

Tomado de Blausteiné Pathology of the Female Genital Tract. Third edition, 1987.



Estadio O:

Estadio I:

1Al:

1A2:

Estadio I1:

HA:

11B:

Estadio I11:

ESTADIFICACION CLINICA (FIGO, 1994)

Carcinoma in situ (carcinoma pre-invasivo).

Carcinoma limitado al cuello uterino (la extension al cuerpo uterino

debe ser despreciada).

Invasion temprana al estroma (menor de 3 mm y menos de 7 mm de

extension horizontal).

Invasion al estroma con una profundidad mayor de 3mm pero inferior a

5 mm con extensién horizontal menor de 7 mm.
Lesiones limitadas al cuello uterino divididas asi:
IB1 lesién menor de 4 cm.

IB2 lesion mayor de 4 cm.

El carcinoma se extiende fuera del cuello, sin llegar a la pared pélvica

y/o vagina sin llegar al tercio inferior.

Con invasion vaginal (sin invasion parametrial).

Con invasion parametrial.

El carcinoma se ha extendido a la pared pélvica y/o al tercio inferior de

la vagina y/o causas hidronefrosis o no-funcién del rifion.



I11A: Con invasion al tercio inferior de la vagina, sin extension a la pared

pélvica.

I11B: EI Carcinoma se extiende a la pared pélvica y/o causas hidronefrosis o

no-funcion del rifion.

Estadio IV: El tumor se ha extendido por fuera de la pelvis y/o a 6rganos vecinos.

IVA: Invasién a mucosa vesical o rectal o extension mas alla de la pelvis

verdadera.

IVB: Metéastasis a distancia. @,



TRATAMIENTO: En la planificacion del tratamiento del cancer cérvico-uterino deben

considerarse tres elementos fundamentales: 19

- Etapa clinica de la enfermedad a extension.

- El tamafio del tumor.

- Condiciones generales de la paciente.

En el tratamiento de los carcinomas microinvasores del cuello con profundidad de
invasion no mayor de 3 mm vy sin permeacion vascular o linfatica se considera el cono
con margenes libres como tratamiento suficiente. La presencia de bordes con lesion
comprometida, la profundidad mayor de 3mm y/o la presencia de permeaciones
vasculares y linfaticas plantean la alternativa de una cirugia mas extensa que incluya

necesariamente una linfadenectomia pelviana. 10 1% 15.17.18.19.23)

Tipos de Histerectomia: ©

Clase I: Histerectomia total simple o extrafacial la cual consiste en seccionar el

ligamento pubo-cervical.

- Clase Il: Histerectomia radical modificada. Extirpacién de la mitad medial de los
ligamentos cardinales y Utero-sacro y extirpacion del tercio superior de vagina.

- Clase I11: Histerectomia radical: Extirpacion de los ligamentos cardinales y Utero-
sacro y tercio superior de la vagina.

- Clase 1V: Histerectomia radical extendida: Extirpacion de todo el tejido peri

uretral, arteria vesical superior y tres cuartos de la vagina.

- Clase V: Extirpacion de porciones distal de uréter y de la vejiga.

Para estadios I, 1A y IAl: Se indican conizacion en pacientes jovenes; histerectomia
ampliada en pacientes de dificil seguimiento o pacientes peri 0 post-menopausicas;

Braquiterapia para pacientes con contraindicaciones para cirugia.

Para estadio 1A2: Se indica conizacidon en pacientes jovenes; histerectomia radical
modificada en resto de pacientes; Braquiterapia en pacientes con contraindicacion para

cirugia.



Para estadio IB1: Lesion menor de 4cm. Histerectomia radical mas linfadenectomia
pélvica, biopsia para-aortica; radioterapia pélvica y Braquiterapia si hay alto riesgo de

recaida.
Estadio 1B2 0 mayor de 4 cm: Radioterapia externa en pelvis total y Braquiterapia.

Estadio IIA con minima invasibn de vagina: Histerectomia radical mas
linfadenectomia pélvica, biopsia para-aortica y ooforopexia en pacientes no

menopausicas; Braquiterapia de baja dosis; radioterapia externa.
Estadio 1B y I11: Braquiterapia de baja dosis.

Estadio 1V y IVA: Radioterapia externa; en caso seleccionado de recurrencia central
segun criterio definido de exenteracion anterior 0 posterior ya sea invasion a vejiga o

recto.

Estadio IV B: Conducta en cada caso particular, segun decisiébn de junta

multidisciplinaria. 10 1315 17.18.19.23)

PRONOSTICO: La diseminacion del cancer cervical, se ha estudiado en forma mas
intensiva que la de cualquiera de los otros canceres ginecoldgicos. Se ha demostrado
que diferentes factores se relacionan con el prondstico y algunos son importantes en la
planificacion del tratamiento. Aunque el uso de estos factores prondsticos para
estadificar grupos de cancer de cérvix aun no se valora de modo adecuado, el tamafio
del tumor y el estado de los ganglios linfaticos son dos factores prondésticos dominantes,
aunque existen otros factores como profundidad de la invasion, extension a parametrios

y presencia o ausencia de émbolos tumorales linfaticos @719,

El estadio clinico es el factor pronoéstico mas importante existiendo otros factores

pronostico como son: 619

- Volumen del tumor.

- Configuracion macroscopica del tumor (exofitico, endofitico, forma de barril).
- Extension a la cavidad endometrial, vaginal o parametrio.

- Grado histologico del tumor.

- Profundidad de la invasion tumoral.

- Invasion vascular.



Metéstasis a los ganglios linfaticos regionales (pelvianos) y distantes (para
aorticos).

- Metastasis a distancia.

- Presencia o ausencia de émbolos tumorales linfaticos.
- Presencia o ausencia de infiltrado linfoplasmocitario y de células gigantes de

cuerpo extrano.

La profundidad de penetracién de las células malignas mas alla de la membrana basal es
una guia clinica confiable de la extensién del cancer primario dentro del cuello y de la
probabilidad de cancer secundario a metastasico. Las metastasis a ganglios linfaticos
regionales ocurren con frecuencia crecientes en la etapa | a IV. La extension
paracervical se presenta en todas las direcciones desde el cuello, con frecuencia se
obstruyen los uréteres a los lados del cuello, originan hidrouréter e hidronefrosis y el
consiguiente deterioro de la funcion renal. Casi dos tercios de las pacientes con
carcinoma del cuello no tratado mueren por uremia cuando la obstruccion ureteral es
bilateral. EIl dolor en la espalda y la distribucion del plexo lumbosacro suele indicar
invasion neurolégica. El edema notable de las piernas puede indicar estasis vascular y
linfatica por el tumor. Las fistulas vaginales hacia el recto y vias urinarias son
complicaciones graves tardias. EI 10 a 20% de las pacientes con carcinoma invasor

extenso mueren por la hemorragia ¢*?.

El indice de sobrevivientes a cinco afos en el carcinoma de cuello uterino es de 68% en
mujeres blancas y de 55% en mujeres negras en Estados Unidos. Los indices de

sobrevida son inversamente proporcionales con la etapa de cancer **%:

- EtapaO: 99 a 100%
- Etapal: 76%
- Etapa ll: 55%
- Etapa lll: 31%

- EtapalV: 7%



MATERIAL Y METODO

El presente documento es la conclusion de un estudio de serie de casos llevado a cabo
durante un periodo de cuatro afios (1,999 a 2,002), en el Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales (HEODRA) del Departamento de Ledn. El proposito del mismo fue la
realizacion de una descripcion histolégica y epidemioldgica del cancer cérvico-uterino
en el departamento de Ledn, cuya poblacién femenina retne varios factores de riesgo

para el desarrollo de dicha patologia.

Se analizaron los principales factores de riesgo asociados con la aparicién de cancer
cervico-uterino descritos en las diferentes bibliografias consultadas (32) dentro de ellas:
articulos cientificos, tratados y textos de ginecologia oncoldgica, normas de cancer

cérvico-uterino vigentes en nuestro pais, etc.

Los criterios de inclusion al estudio fueron: mujeres residentes del Departamento de
Ledn, con diagndstico Histopatolégico de cancer cérvico-uterino realizado en el
Departamento de Patologia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello durante
el periodo de estudio. En el ultimo afio de estudio (2,002), se incluyo el grupo de edad
comprendido de 15 a 19 afios, debido al hallazgo de dos casos de carcinoma in situ en

pacientes pertenecientes a este rango de edad

Dichos factores fueron investigados en la poblacién a estudio a través del llenado de una
ficha previamente elaborada (recoleccién de informacion), asignandose una para cada
paciente (Anexo # 1) y utilizando un c6digo para su debida identificacion, conservando
en el mayor sigilo la identidad de las participantes en el estudio, sin invadir su
privacidad y haciendo uso de fuente de informacidn secundaria (expediente clinico y
registros de Patologia). Se reviso el total de reportes de patologia quirtrgica emitidas
durante los cuatro afios de estudio, seleccionandose para el mismo aquellas que

cumplian con los requisitos de seleccion.



Por el disefio de estudio y por tratarse de poblacion adulta, se solicito permiso a la
Direccion del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, para hacer uso de

nuestra fuente de informacion.

Los datos previamente codificados se introdujeron en una base de datos administrada
por Epi-Info 6.2, calculando frecuencia de tasas y porcentajes, expresando los

resultados en tablas y gréaficos.

La Publicacion de los hallazgos asi como las conclusiones y recomendaciones omite
datos de identificacion personal de la poblacion incluida en el estudio. La informacién
es utilizada unicamente para los fines propuestos al inicio del estudio. No se realizo
seguimiento a pacientes, ya que no es objetivo de nuestro estudio investigar las

complicaciones del cancer cérvico-uterino.



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

OPERACIONALIZACION

ESCALA

Cancer cérvico-uterino

Casos diagnosticados por Histopatologia

Clasificacién histologica del

en el departamento de Patologia del|cancer Cérvico - Uterino.
HEODRA durante 1,999-2,002. (Marco tedrico).
Edad Afios cumplidos, referido por la paciente 20 - 29 afos
al momento de la entrevista y/o llenado 30 — 39 afios
de la ficha
40 — 49 afios
50 — 59 afios

60 a mas afios

Inicio de vida sexual activa
(IVSA)

Edad en que la paciente tuvo su primera

relacién sexual.

Menor de 15 afios

15 — 19 afios
20 — 29 afios
Paridad Numero de partos (vaginales, cesareas o 0 -1 parto
abortos), reportados por la paciente al 2~ 3 partos
momento de la entrevista y/o llenado de
la ficha. 4 -5 partos
6 a mas partos.
Numero de compafieros|Numero de compafieros que han 0 — 1 compafiero

sexuales convivido sexualmente con la paciente o
2 — 3 comparieros
hasta el momento de la entrevista.
4 a mas comparieros.
Infeccién por  Virus|Numero de casos de  céncer Infeccion por VPH

Papiloma Humano (VPH)

cervicouterino con presencia de VPH
diagnosticado por citologia, colposcopia
y/o histologia.

No infeccién por VPH

Uso de preparado

hormonal

Utilizacién de preparados hormonales

para control de natalidad.

Gestagenos orales (estrdgeno-
progestageno combinado,

gestagenos mono hormonales).

Anticonceptivos inyectables.




VARIABLE

OPERACIONALIZACION

ESCALA

Tabaquismo

Habito de fumado, tiempo de exposicion

y paquetes afio.

Uso positivo

Uso negativo

Procedencia Residencia habitual del paciente al Urbano.
momento de la entrevista y llenado de
Rural.
ficha (Anexo # 1).
Urbano: Procedente de la ciudad
(Municipio de Ledn).
Rural: Procedente del campo (resto de
municipios del departamento de Ledn).
Escolaridad Nivel de preparacién académica de Analfabeta
pacientes al momento de la entrevista y L
Primaria
llenado de ficha (Anexo # 1).
Secundaria
Universitaria
Desconocida
Incidencia Relacion entre el nimero de casos| Tasas de incidencia x 100,000

nuevos que se diagnostican de cancer en

un afio y la poblacion de Ledn.

por grupos de edad.

Tasas especifica por edad.

NuUmero de casos de cancer ocurridos al
interior de un grupo de edad, dividido

para la poblacion del mismo grupo.

Se expresa en tasas x 100,000

Crecimiento de poblacion.

Representa el crecimiento de la
poblacion en el periodo de estudio a

partir de 1995 (censo INEC).

Formula de crecimiento

geomeétrico.




RESULTADOS

Frecuencia de cancer cérvico-uterino segun edad. EI cuadro uno nos muestra las
tasas de frecuencia del cancer cérvico-uterino de manera global y en los diferentes
grupos etareos, pudiendo observarse una mayor tasa para el carcinoma in situ (39.6 por
100,000 mujeres), sobre la del carcinoma invasor (35.6 por 100,000 mujeres). En
cuanto a tasas por grupos de edad, encontramos para el carcinoma in situ, un
predominio en el grupo de edades de 40-49 afios (80.7 por 100,000 mujeres), seguido
por el de 30-39 afios (45.2 por 100,000 mujeres), por el contrario, se observé un mayor
tasa de carcinoma invasor en pacientes de 40 afios a mas, siendo el grupo mas afectado
el comprendido en las edades de 50-59 con (79 por 100,000 mujeres), seguido por el
de 60 afios a mas (72 por 100,000 mujeres). Llama la atencién la afeccidn de pacientes
menores de 20 afios por carcinoma in situ (2.2 por 100,000 mujeres). El promedio de
edad que se encuentra afectado en cada tipo de carcinoma es de 42.1y 49.9 afios (in situ
e invasor respectivamente), con una mediana de edad de 41 afios para el carcinoma in

situ y de 49 afos para carcinoma invasor.

Cuadro # 1. Frecuencia de Cancer Cérvico-uterino seguiin grupos etareos.

Ledn. 1,999 a 2,002.

Edad /afios Carcinoma In situ Carcinoma Invasor TOTAL
Tasas por 100,000 Tasa por 100,000

15-19 2.2 0.0 2.2

20-29 17.0 6.7 23.7
30-39 45.2 27.3 72,5
40-49 80.7 56.0 136.7
50-59 42.0 79.0 121.0
60 y Mas 34.0 72.0 106.0

GLOBAL 39.6 35.6 75.2




Caracteristicas Gineco-obstétricas. El cuadro dos nos muestra las caracteristicas
Gineco-obstétricas de la poblacion estudiada, asi podemos apreciar, que en cuanto al
inicio de vida sexual activa, la presencia de carcinoma in situ e invasor predomind en el
grupo de menores de 15 afios (25.6 y 28.1 por 100,000 mujeres respectivamente),
seguido por el grupo de 15-19 afios (25.1 y 21.7 por 100,000 mujeres para carcinoma in
situ e invasor respectivamente). Las menores tasas se observan en pacientes con inicio
de vida sexual activa (IVSA) después de 20 afios (9 y 7.2 por 100,000 mujeres para
carcinoma in situ e invasor respectivamente). Con relacion a la paridad, se observa una
mayor asociacion de cancer cérvico-uterino y multiparidad, asi encontramos un
predominio en los grupos con 6 hijos a mas para ambos tipos de carcinomas (48.1 y 85
por 100,000 mujeres carcinoma in situ e invasor respectivamente). Las menores tasas
de carcinoma cérvico-uterino se observan en el grupo de 0-1 hijo para el carcinoma in
situ (4.5 por 100,000 mujeres) y asi mismo para el carcinoma invasor (1.8 por 100,000

mujeres).

Cuadro # 2. Distribucion de tasas de caracteristicas Gineco-obstétricas de mujeres

con Cancer Cérvico-uterino de 20 afos a mas. Leon. 1,999 a 2,002.

Variable/escala Carcinoma In situ Carcinoma Invasor
Tasa por 100,000 Tasa por 100,000

1VSA Menor 15 25.6 28.1
(afos) 15-19 25.1 21.7

20-29 9.0 7.2
Paridad 0-1 45 1.8

2-3 19.3 8.1

4-5 39.8 19.9

6 a mas 48.1 85.0




Cuadro # 3. Porcentaje de caracteristicas Gineco- obstétricas de mujeres con

Céancer Cérvico-uterino. Leén. 1,999 a 2,002.

Variable/escala Carcinoma In situ Carcinoma Invasor
% (n = 150) % (n = 135)

No. Cro. 0-1 28.7 29.6
Sex. 2-3 57.3 55.6

4 amas 14.0 14.8
TOTAL 100.0 100.0
Infec. Sl 52.7 8.1
HPV NO 46.6 91.9
HPV + HIV 0.7 0.0
TOTAL 100.0 100.0
Prepar. Gestg. Oral 38.7 19.3
Horm. Inyectable 10.7 8.1

No uso 50.6 72.6
TOTAL 100.0 100.0

En este cuadro observamos, que la presencia de carcinoma cérvico-uterino con relacion
al numero de compafieros sexuales, predomind para ambos tipos de carcinomas en el
grupo con 2-3 compafieros sexuales, encontrandose 57.3 % para el carcinoma in situ y
55.6 % para el carcinoma invasor, seguido del grupo de 0-1 compariero sexual (28.7 %

para carcinoma in situ y 29.6 % para carcinoma invasor). Los menores porcentajes se



encuentran el grupo de 4 a mas comparfero sexual (14 % y 14.8 % carcinoma in situ e

invasor respectivamente), siendo el ultimo grupo en frecuencia.

Un dato relevante es que la presencia del Virus de Papiloma Humano (VPH) se
encontrd en un bajo porcentaje de pacientes en el carcinoma invasor (8.1 %), no asi en
el carcinoma in situ donde casi un poco mas de la mitad (52.7 %) se asociaban al

mismo, encontrandose ademas la presencia de HIV en uno de los casos (0.7 %).

En cuanto al uso de preparados hormonales y presencia de carcinoma cérvico-uterino,
se encontrd que en su mayoria no hacian uso de ningun preparado hormonal (in situ
50.6 % e invasor 72.6 %), observandose en las usuarias un mayor empleo de
gestagenos orales combinados en 38.7 % de pacientes con carcinoma in situ y en 19.3
% de pacientes con carcinoma invasor, seguido en menor escala por el preparado
hormonal inyectable de manera casi similar en ambos grupos (in situ 10.7 % e invasor
8.1 %).

Frecuencia de cancer cérvico-uterino segin procedencia y escolaridad. EIl cuadro
cuatro nos muestra que existe una diferencia significativa de aparicion de cancer
cérvico-uterino en la poblacion de estudio con relacion a su procedencia, observando un
incremento en la tasa de la poblacién rural (86.3 por 100,000 mujeres) sobre la urbana
(68.4 por 100,000 mujeres).

Con respecto al nivel de educacién, se encontré6 que mas de la mitad de la poblacion
estudiada tiene un bajo nivel educacional, con una tasa de 86.2 por 100,000 mujeres con
educacion primaria, seguida por 81.1 por 100,000 mujeres sin ninguna educacion
(Analfabetas), constituyendo el 78.2 % de la poblacion estudiada. En el 21.8 %, que
corresponde al resto de poblacion, se encontraron tasas de 59.8 por 100,000 mujeres con
educacion secundaria y solo 31 por 100,000 mujeres con educacion superior,

constituyendo esto altimo, un dato relevante.



Cuadro # 4. Frecuencia de Cancer Cérvico-uterino segun procedencia y nivel de

educacion. Ledén. 1,999 a 2,002.

Variable/ escala Tasa por 100,000

Mujeres 20 afios a mas

Procedencia/ Urbana 68.4
Rural 86.3
Nivel educacion/ Analfabeta 81.1
Primaria 86.2
Secundaria 59.8
Superior 31.0

Héabito de Fumado. En este cuadro se puede observar que el habito de fumado no es
frecuente en la poblacién estudiada, a su vez refleja que la aparicion de las diferentes
formas de carcinoma cérvico-uterino en el grupo de fumadoras, es mayor en el

carcinoma invasor (18.6 %), en comparacion con el carcinoma in situ (13.5 %).

Cuadro # 5. Porcentaje de mujeres con Cancer Cérvico-uterino segun antecedentes
de fumado. Ledn. 1,999 a 2,002.

Fumado Carcinoma In situ Carcinoma Invasor
% (n =141) % (n = 129)

Positivo 13.5 18.6

Negativo 86.5 81.4

TOTAL 100.0 100.0




Cambios en el tiempo. Este cuadro nos muestra la frecuencia anual del cancer
cérvico-uterino, asi observamos que la mayor tasa de carcinoma in situ se presento
durante el afio 2,000 (55.7 por 100,000 mujeres) y en el invasor para 1,999 (51.7 por
100,000 mujeres). De manera global el carcinoma cérvico-uterino predomino en el afio
2,000 con una tasa de incidencia anual de 97.5 por 100,000 mujeres, con una tendencia

a la disminucion, en los afios subsiguientes del periodo de estudio.

Cuadro # 6. Frecuencia del Cancer Cérvico-uterino por afio y casos de cancer

Invasor como porcentaje del total de casos. Leon. 1,999 a 2,002,

Tipos de Cancer NUmero de casos
Cervico-uterino 1,999 2,000 2,001 2,002
Carcinoma In situ 39 52 33 32
Carcinoma Invasor 47 39 31 19
TOTAL 86 91 64 51
Tipos de Cancer Tasa por 100,000 mujeres 20 afios a mas
Cervico-uterino 1,999 2,000 2,001 2,002
Carcinoma In situ 42.9 55.7 34.3 32.3
Carcinoma Invasor 51.7 41.8 32.2 19.1
TOTAL 94.6 97.5 66.5 51.4
ANOS 1,999 2,000 2,001 2,002

Porcentaje Cancer

Invasor 54.7 42.9 48.4 373




Realizando una comparacion del nimero de casos de carcinoma cérvico-uterino
reportados durante los afos de estudio (1,999 a 2,002), observamos que el mayor
numero de casos se encontrd en el afio 2,000 (91 casos) en una proporcion un tanto
mayor para el carcinoma in situ (52 casos) sobre el carcinoma invasor (39 casos).
Desde el 2,000 la aparicion de nuevos casos ha disminuido, manteniéndose en
proporciones similares durante el afio 2,001 al 2,002, con una ligera disminucion en el
namero de casos reportados para este Gltimo afio (51 casos), observandose al totalizar el
numero de casos durante el periodo estudiado, un aumento del carcinoma in situ (150
casos) sobre el carcinoma invasor (135 casos)

Tipos Histopatoldgicos de Cancer cérvico-uterino. Este cuadro nos refleja que el tipo
de carcinoma cérvico-uterino encontrado con mayor frecuencia en la poblacion
estudiada corresponde al carcinoma in situ (52.6 %), el carcinoma invasor se encontro
en el 47.4 % de pacientes estudiadas y dentro del mismo se observo un mayor
porcentaje para el carcinoma epidermoide o escamoso (44.6 %), siendo el menos

frecuente el adenocarcinoma (2.8 %).

Cuadro #7. Distribucién porcentual de los casos de Cancer Cérvico-uterino seguin
tipos Histologicos. Leon. 1,999 a 2,002.

Cancer Cérvico-uterino % (n = 285)

Carcinoma In situ 52.6
Carcinoma Invasor:
Carcinoma Escamoso 44.6
Adenocarcinoma 2.8

TOTAL 100.0




Procedimientos Diagnosticos. Este cuadro nos muestra que el procedimiento
diagnostico utilizado en mayor porcentaje fue la biopsia de cérvix para ambos tipos de
carcinoma (in situ 32.7 % y carcinoma invasor 89.7 %), siendo mayor en el invasor.
Cabe sefalar, que algunos de los casos de carcinoma in situ, fueron diagnosticados a su
vez por medio de frotis de Papanicolaou (70 %) y colposcopia (36.7 %). En el
carcinoma invasor el frotis de Papanicolaou fue utilizado como medio diagnostico en
43 % de casos, en cambio la colposcopia se utilizo en un pequefio porcentaje de casos
(3.7 %), no habiendo uso de Papanicolaou previo al diagnostico, en mas de la mitad de

la poblacion estudiada (57 %).

Cuadro # 8. Distribucion de procedimientos diagnoésticos y métodos auxiliares

utilizados en mujeres con Cancer Cérvico-uterino. Leon. 1,999 a

2,002.
Procedimientos Cancer In Situ Cancer Invasor
Diagndsticos % (n = 150) % (n = 135)
Biopsia de cérvix 32.7 89.7
Conizacion 18.7 2.2
Biopsia + Conizacién 22.0 4.4
Histerectomia 26.6 3.7
TOTAL 100.0 100.0

Métodos Auxiliares:

Colposcopia 36.7 3.7
Papanicolaou 70.0 43.0

Sin PAP previo 30.0 57.0




DISCUSION Y ANALISIS.

Frecuencia segun factores de riesgos del Cancer Cérvico-uterino: En el total de
mujeres estudiadas (285), se observo que el carcinoma cérvico-uterino in situ
predomind en el grupo de edad comprendido de 40 a 49 afios, para una tasa de 80.7 por
100,000 mujeres, seguido por el grupo de 30-39 afios (45.2 por 100,000 mujeres). El
carcinoma invasor registré la mayor tasa de incidencia en el grupo de 50-59 afios (79
por 100,000 mujeres), ocupo el segundo lugar el grupo de 60 afios a mas (72 por
100,000 mujeres). Cabe sefialar que la menor tasa de aparicion de esta neoplasia fue en
el grupo de 20-29 afios (17 por 100,000 mujeres para carcinoma in situ y 6.7 por
100,000 mujeres en carcinoma invasor). El promedio de edad que se encuentra
afectado en cada tipo de carcinoma es de 42.1 y 49.9 afios (in situ e invasor
respectivamente), con una mediana de edad de 41 afios para el carcinoma in situ y de 49

afios para carcinoma invasor.

La literatura mundial consultada refiere que la edad promedio de aparicién de esta
neoplasia se sitda en los grupos de 34 a 35 afios y de 44 a 52 afios para carcinoma in
situ e invasor respectivamente, en nuestro estudio el carcinoma in situ se presento a
edades un poco mas tardias que lo referido en el &mbito mundial, no siendo asi para el
invasor, ya que se corresponde con la edad de aparicion descrita a nivel mundial. Pero,
Ilama la atencidn el hecho de encontrar pacientes afectadas con carcinoma in situ en
edades tan tempranas como en el grupo de menores a 15-19 afios (2.2 por 100,000
mujeres). Este fendmeno podria atribuirse al inicio del primer contacto sexual (IVSA) a
edades tempranas, como las observadas en nuestro estudio, que reporta las mayores
tasas de incidencia, en menores de 15 afios de edad (25.6 y 28.1 por 100,000 mujeres
para carcinoma in situ e invasor respectivamente), y las menores tasas en el grupo 20-
29 afios para ambos tipos de carcinoma (9 por 100,000 mujeres para el in situ 'y 7.2 por

100,000 mujeres para el invasor).



Con relacion a la paridad observamos una mayor frecuencia de cancer cérvico-uterino y
multiparidad, asi encontramos las mayores tasas de carcinoma en los grupos con 6 a
mas hijos (48.1 y 85 por 100,000 mujeres carcinoma in situ e invasor respectivamente),
seguido del grupo de 4-5 hijos (39.8 y 19.9 por 100,000 mujeres carcinoma in situ e
invasor respectivamente). Para ambos carcinomas las menores tasas se observan en el
grupo de 0-1 hijo con 4.5 por 100,000 mujeres para el carcinoma in situ y 1.8 por

100,000 mujeres para el carcinoma invasor.

Refiriéndonos al nimero de compafieros sexuales, en nuestro estudio se observo que el
mayor porcentaje se encontraba en aquellas pacientes con mas de dos comparieros
sexuales, asi encontramos en el grupo con 2 a 3 compafieros sexuales el 57.3 % vy el
55.6 % para el carcinoma in situ e invasor respectivamente. Los datos anteriores
concuerdan con lo expresado mundialmente que recalca la importancia del factor de
promiscuidad tanto de la paciente como de su compafiero sexual, el inicio de vida
sexual activa (IVSA) a edades muy tempranas y la multiparidad, para la aparicion de

cancer cérvico-uterino.

En relacion con la presencia del Virus Papiloma Humano (VPH), la bibliografia
consultada refiere que existe una asociacion entre la presencia del mismo y el desarrollo
de cancer cérvico-uterino, observandose en un alto porcentaje de todos los grados de
NIC y cancer cérvico-uterino (93 %); se han aislado 71 subtipos de VPH,
identificAndose 34 tipos en el tracto ano genital, de los cuales los tipos 6 y 11 se
relacionan con lesion intraepitelial escamosa de bajo grado ( VPH y NIC | ), en tanto
los tipos 16, 18 y 31 producen alteraciones celulares de alto grado ( NIC I, NIC 1l y
carcinoma in situ ). En nuestro estudio se observd un porcentaje de presencia de VPH
en el 52.7 % y el 8.1 % de casos para el carcinoma in situ e invasor respectivamente,
relacionandose este factor oncogénico mayormente al carcinoma in situ. Faltarian
estudios de mayor envergadura, y la realizacion de pruebas para identificar la presencia
de VPH como: PCR, hibridacion in situ, prueba de dot-blot, analisis de ADN de VPH,
etc., (no disponibles en nuestro medio), para conocer los diferentes tipos de VPH

presentes en nuestra poblacién, y que se asocian a esta neoplasia.



En cuanto al uso de preparados hormonales se observo que los mismos fueron usados en
49.4 % y 27.4 % de pacientes con carcinoma in situ e invasor respectivamente,
habiendo un mayor empleo de gestagenos orales (38.7 % y 19.3 % en carcinoma in situ
e invasor respectivamente), representando aproximadamente un poco mas de un tercio
de la poblacién estudiada. Cabe sefialar que la mayoria de la poblacién estudiada no
hizo uso de ningun meétodo de anticoncepcion (50.6 % carcinoma in situ y 72.6 %
carcinoma invasor), por lo que este factor se presento aunado a carcinoma cérvico-
uterino en un bajo porcentaje de la poblacién estudiada. A nivel mundial se reporta,
que el uso de gestagenos orales se asocia con altos porcentajes de desarrollar carcinoma
cérvico-uterino, en comparacién con pacientes que utilizan otros métodos de
anticoncepcion (metodos de barrera), influyendo el tiempo de exposicion a los mismos

y la multiparidad.

En el &mbito mundial se reporta que las mujeres con bajo nivel socio econdmico y
educacional presentan altos porcentajes de desarrollar carcinoma cérvico-uterino. En
nuestro estudio observamos que existe una mayor tasa de aparicion de carcinoma
cérvico-uterino en pacientes procedentes de zona rural (86.3 por 100,000 mujeres), en
relacion a las que proceden de zonas urbanas (68.4 por 10,000 mujeres), lo que puede
deberse a que las primeras presentan niveles de educacion y socio econOmicos mas
bajos y ademas, asisten en menor demanda a las unidades de salud, en tanto las mujeres

de poblacion urbana tienen mayor accesibilidad a las mismas.

Refiriendonos al nivel de educacion, lo encontrado en nuestro estudio coincide con la
literatura, ya que se encontr6 una tasa de 86.2 por 100,000 mujeres con educacion
primaria y 81.1 por 100,000 mujeres eran analfabetas, constituyendo ambos grupos la
mayoria de la poblacion de estudio (78.2 %).

Otro factor de riesgo estudiado fue el tabaquismo, que segun la literatura mundial se
relaciona mas con la presencia de carcinoma escamoso, aumentando el riesgo de
aparicion en 2 a 4 veces mas en pacientes fumadoras que en las no fumadoras,
influyendo ademas el tiempo de exposicion y de paquetes por afio. En nuestro estudio

se presento este factor unido a cancer cérvico-uterino Unicamente en un 13.5 % y 18.6



% para carcinoma in situ y carcinoma invasor respectivamente, pudiendo deberse este
fendmeno a la baja practica de éste habito en nuestra poblacion de estudio (86.5 % y

81.4 % para carcinoma in situ e invasor respectivamente).

Comportamiento de la incidencia del Cancer Cervicouterino: En una revisiéon de
estudios anteriores sobre cancer cérvico-uterino realizados en el departamento de
Patologia del HEODRA la tasa de incidencia anual de la patologia en estudio fue del
afio de 1,972 a 1,982 de 157 y 91.1 por 100.000 mujeres para el carcinoma in situ e
invasor respectivamente y en la década de 1,987 a 1,997 fue de 61.6 y 68 por 100,000

mujeres para carcinoma in situ e invasor respectivamente.

Observamos al iniciar el periodo de estudio (1,999), que las tasas de incidencia tanto
para carcinoma in situ como para el invasor experimentaron un descenso de 42.9 y 51.7
por 100,000 mujeres respectivamente en comparacion a lo encontrado en la ultima
década (1,987-1,997), aumentando la tasa de carcinoma in situ (55.7 por 100,000
mujeres) para el afio 2,000, con relacién al afio de 1,999, no asi la del carcinoma
invasor (41.8 por 100,000 mujeres). A partir del afio 2,000 las tasas para ambos tipos
de carcinomas (tanto in situ como invasor) tendieron a la disminucion. Igual tendencia
se observo en la tasa de incidencia anual de carcinoma cérvico-uterino al sumar ambos
tipos de carcinoma que presento la mayor tasa en el afio 2,000 con 97,5 por 100,000
mujeres y disminuyo en los afios subsecuentes del periodo de estudio (66.5 y 51.4 por
100,000 mujeres para los afios 2,001 y 2,002 respectivamente).

En cuanto a la tasa de incidencia global (obtenida durante los cuatro afios de estudio),
para cada tipo de carcinoma, la misma fue de 39.6 y 35.6 por 100,000 mujeres
(carcinoma in situ y carcinoma invasor respectivamente), siendo un poco mas elevada
que las encontradas en paises regionales vecinos como por ejemplo Costa Rica
(Provincia de Guanacaste) que tiene una tasa de incidencia anual de carcinoma Invasor
de 32.5 por 100,000 mujeres.



Se puede deducir que la tasa de incidencia de cancer cérvico-uterino ha disminuido a
partir de 1,999 en comparacion con 1,997 en nuestro departamento, no siendo asi, en
relacion a lo observado a nivel global en Latinoamérica, donde se reporta una tasa de
incidencia de 20.5 por 100.000 mujeres. Dicha tasa experimento un ligero incremento,
para el afio 2,000 con relacion al primer afio de estudio (1,999) y tendié a la
disminucion en los afios subsecuentes del periodo de estudio (2,001 y 2,002). Este
fendmeno puede deberse a la mejor cobertura de nuestro sistema de salud con la
descentralizacion de los mismos, lo que permite un mejor acceso de estas pacientes a
nuestras unidades de salud, asi como, una mejor derivacion de las mismas al nivel de

resolucion mas oportuno.

Refiriéndonos al tipo histoldgico de cancer cérvico-uterino encontrado en nuestro
estudio, hubo un predominio del carcinoma in situ con 52.6 % de casos; el carcinoma
invasor se presentd en el 47.4 % de casos, y dentro del mismo se observé una mayor
frecuencia de carcinoma escamoso con 44.6 %, coincidiendo con la literatura que
reporta que el carcinoma invasivo mas frecuente es el escamoso o epidermoide. El
adenocarcinoma se observo en el 2.8 % de casos. Esto nos muestra que en un buen
porcentaje de la poblacion estudiada se detecté oportunamente el cancer cérvico-
uterino, utilizandose con mayor frecuencia la biopsia de cérvix en ambos tipos de
carcinoma (32.7 % y 89.7 % carcinoma in situ e invasor respectivamente) como
procedimiento diagnostico y terapéutico, aunado al uso del frotis de Papanicolaou en un
70 % y 43 % de carcinoma in situ e invasor respectivamente. La colposcopia fue
empleada en 36.7 % de pacientes con carcinoma in situ, siendo poca la utilidad de la
misma en pacientes con carcinoma invasor (3.7 %), debiéndose probablemente a que
estas ultimas presentan a la especuloscopia y palpacion bimanual, lesiones observables
y/o clinicamente palpables a nivel cervical, lo que facilita la toma de biopsia cervical.
Aun, se contindan detectando algunos casos de carcinoma de cuello uterino invasor,
quienes en su mayoria, nunca se habian realizado frotis de Papanicolaou (57 %), o
asistieron a la realizacion de los mismos de manera irregular, buscando la ayuda

profesional al experimentar los primeros sintomas de una enfermedad invasora.



CONCLUSIONES

- El cancer cérvico-uterino observado con mayor frecuencia fue el carcinoma in situ
sobre el carcinoma invasor, encontrandose dentro de este ultimo, un mayor porcentaje

de carcinoma escamoso o epidermoide, y un minimo porcentaje de adenocarcinoma.

- El rango de edad en el cual se presentd con mayor frecuencia el cancer cérvico-
uterino fue el comprendido entre 40-49 afios para el carcinoma in situ, y el de 50-59
afios para carcinoma invasor, con un promedio de edad de 42.1 y 49.9 afios para

carcinoma in situ e invasor respectivamente.

- La mayor tasa de incidencia anual de cancer cérvico-uterino, se registro en el afio
2,000 para el carcinoma in situ, y en el afio de 1,999 para el carcinoma invasor, con
tasas globales (1,999 a 2,002) de 39.6 y 35.6 por 100,000 mujeres para carcinoma in
situ e invasor respectivamente. La tendencia de la tasa anual de cancer cérvico-uterino
experimentd una disminucion en el primer afio del periodo de estudio (1,999), en
comparacion con las mayores tasas observadas en estudios previos (1,987-1,997),
experimentando un ligero incremento en el afio 2,000 con relacion al primer afio de
estudio (1,999) y tendiendo a la disminucién en los afios subsecuentes del periodo de
estudio (2,001 a 2,002).

- Los factores de riesgos que se observaron con mayor frecuencia aunados al cancer
cérvico-uterino en nuestro estudio fueron: el inicio de vida sexual activa a edad
temprana, el bajo nivel de escolaridad, la multiparidad, mayor nimero de compafieros
sexuales y la edad. Los que encontramos en menor frecuencia fueron: el fumado,

presencia de VPH y uso de preparados hormonales.

- Se obtuvo una mayor tasa de cancer cérvico-uterino, en pacientes procedentes de area

rural sobre las procedentes de area urbana.



RECOMENDACIONES

- Promover la salud en nuestra poblacion femenina sefialandoles la importancia y
eficacia del frotis de Papanicolaou, para la deteccion precoz de lesiones precursoras de
cancer cérvico-uterino, por medio de charlas educativas llevadas a cabo en las

diferentes unidades de salud y educacién en salud a la comunidad.

- Implementar en nuestras unidades de salud y SILAIS-Leon, un registro adecuado de

pacientes con cancer cérvico-uterino.

- Capacitacion y monitoreo continuo del personal médico y paramédico en la
realizacién de la toma correcta del frotis de Papanicolaou en nuestra poblacion

femenina.

- Hacer mayor uso de los métodos diagnosticos especiales disponibles en nuestras
unidades de salud, asi como promover la utilizacion de colposcopia como método

complementario en el diagnostico de lesiones de cuello uterino.
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ANEXO No. 1

1. Identificacion del paciente:
- No. de Lab. Q:
- Lugary fecha de nacimiento:
- Edad:
- Lugar de residencia:
- Ocupacién;
- Nivel de escolaridad:
- No. De expediente:
- Fecha de recoleccion:

2. Datos Gineco-Obstétricos:

G: P: C: A:
FUM: FUP:
Menarca :

Ciclo menstrual
Dismenorrea

IVSA

No. Compafieros sexuales
Dispareupnia

Sangrado post-coito
Leucorrea

Cirugia Ginecoldgica
LUA

LUI

Papanicolaou

Uso preparado hormonal
Infeccion VPH

Fumado

3. Extensidn clinica de la enfermedad (metéstasis):

Ninguna: Linfaticos regionales: Linfaticos a distancia:
Vagina: Parametrios: Pared pélvica:
Rifion: Vejiga urinaria: Recto:

Organos a distancia:

4. Pruebas diagnosticas:
Radiologia:

Estudio citoldgico:

Examenes especiales: 1. Biopsia:

2. Colposcopia:

3. Conizacion:

4. Estatificacion:

5.  Diagnéstico:
Fecha de diagndstico:

Base de Diagnostico: 1. Defuncién:

2. Radiologia y otros:

3. Cirugia:

4. Citologia:

5. Histopatologia:

6. Histologia de metéstasis:

7. Autopsia:




ANEXO No. 2

Poblacién y casos promedios por afio de cadncer cervicouterino por grupos de edad.

Carcinoma In Situ Carcinoma Invasor
EDAD Poblacion Casos 4 Promedio Casos4  Promedio

(INEC- 1,995) anos por afio anos por afio
15-19 22,490 2 05 0 0.0
20-29 33,725 23 5.75 9 2.25
30-39 23,792 43 10.75 26 6.5
40-49 15,174 49 12.25 34 8.5
50-59 9,516 16 4.00 30 7.5
60 a mas 12,497 17 4.25 36 9.0

TOTAL 94,704 150 37.5 135 33.75

Poblacion y casos promedios por afio de cancer cervicouterino por IVSA 'y paridad.

Carcinoma In Situ Carcinoma Invasor
Variable Poblacion Casos4  Promedio Casos4  Promedio
(INEC- 1,995) afos por afio afos por afio
IVSA/edad
Menor 15 29,300 30 7.5 33 8.25
15-19 94,287 95 23.75 82 20.5
20-29 68,748 25 6.25 20 5
Paridad:
0-1 83,393 15 3.75 3] 15
2-3 49,210 38 9.5 16 4
4-5 28,925 46 11.5 23 5.75

6 a mas 26,483 51 12.75 90 225




Poblacion y casos promedios por afio de cAncer cervicouterino por procedenciay
educacion.

Carcinoma Cervicouterino

Variable Poblacion Casos 4 afios Promedio por afio
(INEC- 1,995)

Procedencia:

Urbana 58,513 160 40

Rural 36,192 125 31.25

Educacion:
Analfabeta 23,724 77 19.25

Primaria 42,337 146 36.5
Secundaria 23,000 55 13.75

Superior 5,644 7 1.75




Grupos etareos

Gréfico 1. Tasas de Incidencias de Cancer
Cérvico-uterino segun grupo de edad. Leon.
1,999 a 2,002
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NUmero de casos

Grafico 2. Casos de Cancer Cérvico-uterino entre
los afios 1,999 a 2,002 en el Departamento de
Leon.
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Grafico 3. Tendencia de las tasas de incidencia anual
de Cancer Cérvico-uterino.
Ledn. 1,999 a 2,002
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Gréfico 4. Casos de Cancer Cérvico-uterino,
segun tipo Histolégico. Ledn. 1,999 a 2,002
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