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Esquivel Silva, Fabiola*; Avila Monteverde, Enrique**; Lopez Cervantes, Guillermo***,

“EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER GINECOLOGICO EN EL HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO

DE SONORA. 1995-2001"".

INTRODUCCION: Las neoplasias malignas del tracto reproductor femenino constituyeﬁ un nuevo
problema de salud publica por su magnitud, trascendencia y gravedad de_ Igrsjg'.iraf\bsgre;n'Iaqulacién
afectada. El presente estudio tiene como finalidad detallar el perfil epidemiolégico qu; Wesrfe
padecimiento tiene en la poblacitn asistente al HIES. '

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, observacional y
descriptivo en el periodo comprendido entre mayo de 1995 a diciembre de 2001, revisandose el
expediente de 301 pacientes femeninos con diagnéstico de neoplasia primaria en aparato
reproductor, cuyo diagnodstico histopatoldgico haya sido establecido en la unidad, con la finalidad
de captar las variables de topografia, estirpe histoldgica, etapa clinica, factores de riesgo
asociados, sintomatologia, meétodos diagnésticos empleados, tratamiento y seguimiento del caso.
RESULTADOS: Se encontré una incidencia anual promedio de 43 casos, con una tasa de 19.2
casos por cada 1000 consultas de primera vez. La neoplasia mas frecuente fue la de cuello uterino,
seguida de la de mama. Los tumores malignos de endometrio y ovario constituyeron en conjunto el
20% de los casos. Los de menor incidencia fueron los de vulva y el leiomiosarcoma. No se
registraron casos de vagina o de placenta. El nimero total de casos se incrementd ano tras ano. El
promedio de edad de las pacientes fue de 46.2 anhos, la mayoria de ellas, dedicadas al hogar, con
bajo nivel escolar y residentes de la capital del Estado. La mayor parte de los casos de carcinoma
cervicouterino se diagnosticd en etapas preclinicas, mientras que los casos de cancer de mama,
ovario y endometrio se diagnosticaron frecuentemente en estadios avanzados. Los factores de
riesgo asociados que se encontraron en un mayor porcentaje fueron el:antecedente de
tabaquismo, la obesidad y la hipertensién arterial crénica. El tratamiento que se proporciona en la
unidad es netamente quirdrgico, las pacientes que requieren tratamientos adyuvantes son referidas
a otras unidades. No hay un seguimiento de los casos, en el 81% de los. mlsmos se desconoce la
evolucion de la paciente después de haber sido diagnosticada u operada g
CONCLUSIONES: Hay una elevada y progresivamente mayor mc1dencna de céncer ginecoldgico
en el HIES, con un perfil epidemioldégico en la paciente spmlla[,arIo\desgntro”enrlars referencias
mundiales y nacionales, ofreciéndose un manejo merarner'!tex ,QUirQrgico sin poder llevar
seguimiento de los casos. B R

*Residente IV ano en Gmecologia wObstetncna HIES. Hermosullo Sonora.

“*Cirujano Oncélogo adscrito al servicio de Gmecologla HIES Hermosillo, Sonora.

""'Patélogo ‘Jefe del Laboratorio de Anatomia Patoldgica, Presidente del Comité de investigacion,
HIES. Hermosillo, Sonora.
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INTRODUCCION

Los sorprendentes avances que experimentaron la ciencia y la tecnologia a partir

de la segunda mitad del siglo XX imprimieron un dramatico cambio en ‘el perfil

epldemlologlco de las enfermedades. El advemmlento de los antlbtotlco

a Ia |mplementaC|én de las medldas unlversales de hlglene logro abatir en - un

procesos cronlco—degeneratlvos gregandose ademas:la ex'posiz':iénipermanente

ya largo plazo ante agentes_ fisicos, quimicos_y: bioldgicos; productos. todos ellos

de la mdustnallzacnon y contammacnon,del ‘medio’‘ambiente:

Es ‘en este panorama donde emergen-las ' neoplasias: malignas:como-un’ nuevo

problema de salud publlca al condlcuonar ano tras ano Ia mcapacldad mutllamon \Z

) muerte de mlllones de personas distribuidas en todo el orbe.. |nvo|ucrando no solo

al pacnente afectado sino tamblen al’ entorno famlhar laboral y soc:al en el que se

desenvuelve.
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Es en el ambito de la Ginecologia donde encontramos la oportunidad como
profesmnales de Jla: salud de poder Ilevar a cabo el dlagnostlco oportuno de

diversos tlpos de céncer en etapas precllnlcas debldo ante todo a Ia accesnblhdad

Hospital Infantil del

antecedentes relacio

para posteriormente’’

investigacion

finalmente se muestran las conclusiones a las que se llegaron

Espero que Ios atos aqun p esentados sean ut|hzados en la practlca clinica diaria

para benef'mo de nuestros pacxentes a través de Ia |mplementac16n de medidas
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sistematicas de deteccion oportuna del cancer ginecoldgico en la poblacion
susceptible de padecerlo, el conocimiento de los recursos con los que se cuenta
en la unidad para enfrentar el problema y la unificacidn de criterios para el

diagnoéstico, manejo, deteccion de complicaciones, referencia y seguimiento de los

casos.

Dra. Fabiola Esquivel Silva.
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MARCO TEORICO

La palabra cancer es un término genérico que engloba a muchos padecimientos
diferentes que afectan a o6rganos distintos y tienen ;Jna historia' natural y un
prondstico variables. Cada tejido del cuerpo puede dar origen a un tumor maligno,
algunos pueden producir mas de un tipo histolégico y lo que es més cada tipo de

cancer tiene caractenstlcas unicas. Los tumores mallgnos se relacmnan a factores

predisponentes que se conocen desde hace muchos anos,,al grado de que si se

evitan, la enfermedad no ocuire. Muchos de: estas neoplasnas son de ongen

sencillo y tratamiento efectivo, otros requneren un ‘xa' nostlco precoz y tratamlento

oportuno y finalmente un grupo pequeﬁo presenta un prondstico fatal a corto

plazo. !

Es por estas caracteristicas que el cancer .es un padecimiento que pOr su

magnltud trascendencia y gravedad de los danos que produce en la poblacnon se

encuentra su;eto a una vigitancia epldemlologlca en ‘un ampllo s ctor de I s 

servicios! de salud mundiales.

Las neop!aS|as mallgnas originadas en el aparato reproductor ,onstltuyen una de

las: areas as. desaf‘antes de la Glnecologla ‘ya que a; pesar de 1a mejorla'
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ginecoldégicos como el originado en: el ovario, endometrio y cérvix es muy

diferente, al reportarse mundialmente tasas de mortalidad superiores al 50%.2

Et cancer de mama muestra partlcularmente desde hace veinte - anos una

lnudenaa progreswamente en aumento en todo el mundo colocandose como el

tumor mahgno mas frecuente en Ia mujer con mas de 500 000 casos nuevos por

ano.

El aumento en Ia frecuenCIa de céncer mamarlo se: estlma en pron édid'alrede‘dor

de: 1% por aﬁo en los palses mdustrlalnzados ya un ntm 1ayo en' los paises en

desarrollo.’ Se calcula que la enfermedad afectaré a m| ones de mujeres en todo

el mundo en Ié préxima década. 3

Su etlologla permanece en ia actualxdad

presentacnén difiere .en los casos d

familiares "y heréditarios. En.

menopausia tard

La hi;td‘l;ia'{:farh‘i‘lia'r en dos
importantemente _en el ries;

femeninos, ademas, existe al mis

2 Shingleton, HM et al. Oncologia Gmecoléglca....' b.p
3 Ahued,R. Ginecologfa y Obstetricia apllcada s P-P. 380.




mujeres mas jovenes asi como la frecuencia alta de casos bilaterales. Asi
mismo, se conocen una serie de sindromes familiares que aumentan el riesgo
relativo de cancer mamario, que se asocian a la presentacién de otras
localizaciones tumorales malignas y benignas, tal es el caso de los sindromes de
Linch I, Li-Fraumeni y Cowden. ¢ *

Ademas de los datos epidemioldgicos anteriormente comentados, reéalta‘ el hécho
de que alrededor del 50% de las pacientes portadoras de cancer de mama, se
diagnostican en estadios avanzados (Il y IV); lo que coloca a la deteccion
temprana del cancer mamario como la mejor alternativa de prevencién para
mejorar los indices de sobrevida, ademas de permitir la cingia conservadora del
organo, disminuir la necesidad de terapia adyuvante y reducir las secuelas de un

tratamiento extenso y la recurrencia del tumor. 5

Por otra parte, a nivel mundial el carcinoma cervi' uterlno es la segunda causa

mas frecuente de cancer en ml.ueres y en la mayorla deilos. paises en desarrollo

% Ahued, R. et. al. op.cit. p.p. 380
5 Morfin,J. Epidemiologia del céncer....p.p. 3
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sociales son las constantes epidemiolégicas  observadas en los ™ grupos
poblacionales que con mayor f’recqencia‘pade’cen el tumor. En Latinoamérica las
mas significativas abarcan el binicio p'recoz‘de las relaciones sexuales (antes de los
16 anos), el antecedente de més de una pareja sexual estable, la multiparidad, la

infeccion por virus de papxloma humano (tlpos 16 18, 6 11) pobres condiciones
econdmicas, el bajo nivel der edqcaclon de la enfernja y de su pareja y la ausencia

de citologia cervical. &

Es asi como la ignorancia y Ia pobreza determinan hébitos y.costumbres sexuales

que favorecen la mfeccuon por VPH el desconocnmlento de Ios rlesgos que esto

implica y la carenc:a de recursos para acudir al médxco Esta situacioén, aunada a

las deficiencias nutrucuonales las infecciones de transmlsmn'sexual el tabaquismo,
los cambios en |a lnmunocompetenc:a favorece a largo plazo la liberacion de
oncogenes y la inactivacién de genes supresores, iniciandose de este modo Ia
cascada de cambfds'mcr')ilecul‘ares que terminan en cancer invasor, diseminacién

del tumor y la muerte de la enferma

En el caso del cancer’ de endometno parece ser que su incidencia se ha

incrementado. ‘en losiultimos afos. debido pOSIblemente a,la\mayor esperanza de k

habltos ,d|etet|co nutrlctonales aSl

como

¢ Herrero, R. et.al. Risk factors for invasive.. ..




en paises desarrollados, como lo es el caso de EEUU, con cifras . de 45.8 por
100,000 y de Alemania donde alcanza cifras de 33.8 por 100,Q00. En coﬁtraparte,
las tasas mas bajas se registran en Japdn y la India;-con :1v'.—7;yl1‘.8,,por~fyl00,000
mujeres, respectivamente. : i

El carcinoma de endometrio es una enfermedad p(eddrl_’iyinantemente de mujeres

posmenopausicas, mas del! 70% se présen’ta‘ después de los 50 aﬁos

Actualmente se acepta como una neoplas:a hormonodepend|ente cuya patogenla

es el resultado del desequnlbrlo entre Ia estlm

2 CIén estrogenlca perS|stente y una

inadecuada secrecion de progesteron o cual ,se ‘manifiesta por alteraClones

morfolégicas y funcionales endo

ovarlo) antecedente

nuhpandad la menarca precoz yla menopausna tardi

administracion’ exogena de estrogenos

El cancer de ovano es tamblen una enfermedad .que se presenta con mayor

frecuencia despues de la menopausna pero puede desarrollarse en cualquier




edad. En los paises desarrollados una de cada 100 mujeres la presenta. A su
incidencia se ven asociados los antecedentes familiares de cancer, especialmente
mamario y de colon; - las enfermedades virales, el talco aplicado.en..genitales
externos y la ovulacién frecuente.

Esta neoplasia es un padecimiento asintomatico y esa es la razodn, édr la que

frecuentemente se encuentra en etapas avanzadas. El mejor recurso disponible

para su diagndstico oportuno es el ultrasonido pélvico, realizado yé‘sea por via

abdominal o vaginal; los marcadores tumorales

alfafetoproteina, deshidrogenasa lactica, antigeno fcarcinoembriq’nério,

gonadotropina coridnica) son sugerentes pero no concluyentés.

En relacion al cancer de vulva podemos mencuonar que es una enfermedad poco

frecuente, aunque ultlmamente ha expenmentado un_ incremento:del:5 al: 8% del

total de tumores que afectan:al aparato gemtal Solo:los canceres de-

trompa ylvagiria son mdas raros.?. Este aumento en su incidencia se puede expl,icar

al considerar el:hecho/de que en: las‘ Ultimas”décadas se -ha n’crementado: ia

expectatlva de vnda en la poblacnon femenlna con un incremento: real del- numero

de casos, ya que se trata de: .un padecnmlento mas frecuente en mu;eres de edad

avanzada (el 50% de Ias pacnentes portadoras tlenen setenta anos o més) 9

? Ahued, R. op.cit. p.p. 365
® Barber, HRK. Manual de Oncologia....p.p. 229
® Ahued, R. op.cit. p.p. 337.




En cuanto a los factores de nesgo, se lncluye en ellos el nimero de parejas
sexuales (cinco o mas durante Ia vida se asocia con un riesgo de dos a tres veces
mayor), el tabaco y'los'condilomas genitales aumentan el riesgo hasta 35 veces,
otros factores de rlesgo mencuonados en la literatura son la mala higiene de la
region vulvar y los estados lrntatlvos crénicos, ‘como la leucoplasia, craurosis
vulvar, enfermedad granulomatosa prurito, lesiones pigmentadas y ulceras
cronicas. v :

En Meéxico la mortalidad: poi‘ umores malignos se ha incrementado - en forma

sorprendente en la ultlma' mltad del sxglo resultado del- impacto . que la

transformacién del pans e' su organ acnén socxal y el desarrollo econdmico han

tenido sobre el estad‘ozde salud de’la:

se:incrementd:a 41.8 : reglstrando‘ 28,106

Para 1998 el. Reglstro Hlstopatologxco de Neoplasnas Mahgnas en. Mé)uco (RHNM)

notlf'co un tota de 8 casos de céncer en nuestro pals predomlnando el sexo

femenmo con ‘el 64.8 % del numero total de casos yel 52.2% (27,499) de muertes

° SSA. Registro Histopatol6gico....p.p. 31
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por esta enfermedad. En la distribucion de las defunciones segliin grupos de edad
y sexo, las tasas de mortalidad a partir de los 25 anos se incrementan en las
mujeres como resultado de la alta frecuencia de los tumores malignos:de.los

organos reproductivos. Esta tendencia se sostiene hasta los 64 afios y desptjés de

los 65, vuelven a ser los hombres los mas afectados. )

MORTALIDAD POR TUMORES MALIGNOS SEGUN. im e
RESIDENCIA HABITUAL, ME)SIC?, 1998

ahentes
Baja California
Baja Calfornia Sur
Campeche

Aguas

S1
Coahuita 60
Colima 64
Chiapas 40
Chihuahua 62
Distrito Federal 1 78

Durango
Guanajuato
Guerrero

1.0
2.6
0.5
0.7
26
0.6
3.0
3.5
1.8
1.5
4.2
2.2 38
Hidalgo 2.0 46
Jalisco 7.6 61
Mexico Q.6 38
Michoacan 4.4 58
Moretos 1.6
Nay arit 1.1 63
Nuevo Ledn 4.6 65
Oaxaca 3.2 48
Puebla 4.3 45
Querétaro 1.1 7 43
Quintana Roo 0.5 31
San Luwis Potosi 2.4 53
Sinaioa 3.1 66
Sonora 2.9 70
Tabasco 1.7 49
Tamauhpas 3.1 62
Tiaxcala 0.7 40
Veracruz 7.8 56
Yucatan 1.9 63
Zacatecas 1.6
o

Extranjeros

o
M oD WODANNONOANUNNASONWOLLBROOAO NI

* Tasa por.100,000 habi
Fucnte: SEED, O

Figura 1: Mortalidad por tumores malignos en México por entidades federativas,1998."'
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En la figura anterior podemos observar como la distribucion de la mortafidéd en las
entidades federativas registré valores que oscilaron entre 31.0 y 78.3, e‘l valor
nacional fue de 54.7. La entidad-con-tasa-mas-alta registrd 250%:méS:que el
estado con el indice mas bajo. B

Las éntidades con tasas mas altas fueron el Distrito Federal :coh: 78.3; S@ﬁora
70.4, Sinaloa 66.7, Nuevo Ledn 65.7 y Colima 64.8. Los estados g:oh >in‘dices mas
bajos fueron Quintana Roo con 31.0, Estado de México y Guerrero 38.4, Tlaxcala

40.3 y Chiapas 40.8.

La mayor proporcion de las defunciones se observd en el hogar, donde se registrd
el 59.5% de las muertes con 31,336 casos, en las unidades meédicas del sector
pablido se registraron 17 mil casos que repre‘s‘entan" al 32.1%, mientras que en los

hospitales privados se registrd solo el 4, 9% del‘total Seguramente la naturaleza

del padecimiento hace que 6 de cada 10 enfermos sean atendidos en su hogar por

sSus famlllares durante los ultlmos dlas de su, v:da.

El 55% del'tbt'él’rd;i defuncnones se reglstro en’ poblacnén que no manifestd

ocupacxén especufca como lo son Ias amas de casa, el nimero de defunctones en

este grupo fue de 29 207 (ver fgura 2)

12




MORTALIDAD POR TUMORES MALIGNOS
SEGUN OCUPACION, MEXICO-1998
No ocupados 29,207 55.4
- Agricultura. ganaderia y silvic. 7.893 15.0
Arte. y Trab. fab. Rep. y Mantto 3.834 7.3
No especificado 2.640 5.0
Comerciantes y emp. del com 2.422 4.6
Apoyo en activdades Admvs. 1,854 3.5
Profesionales 1.079 2.0
$0r;du’ctc‘)fc? :r aym:-» de maq ;‘:g :; Figura 2: Mortalidad por tumores malignos
rab de ia Educacion . i v i
Trab. en Serv Pers. en Estab 505 1.0 en México segn ocupacion. 1998
Serv. de Proteccion y Vigilancia 441 0.8
Técnicos 432 0.8
Trab. del arte y espaectaculos 206 0.4
Vendedores Ambulantes 161 0.3
Funcionarios y Direc. de S. Pub 160 0.3
Trab. en Serv. Domeésticas 131 0.2
Oper. maquina fija de mov. 107 0.2
Ayudantes de peones y similares 102 0.2
Jefes, superndsores y otros a6 0.2
Jefes Depto Coord. Adimvs. 38 0.1
Otros no clasificados 0.0
ERSEEETRE SRR AR, £:KQ0: L
Fuente SEED, I)n,ccnon c;em_rax de Epidemologia, 1998 ]

En relacion con la escolaridad, las defunciones fueron mas numerosas en-los

grupos de poblacidon con menos escolaridad, encontrandose la menor mortahdad

entre los que habian cursado preparatona o profesn:mal

rganos que ocuparon los




respectivamente); asi mismo, se reportan porcentajes de incidencia muy bajos

para vagina, vulva y placenta (0.8, 0.4 y 0.1 por ciento).

MORTALIDAD POR TUMOR MALIGNO EN CUELLO DEL
UTERO

SEGUN GRUPO DE EDAD Y SEXO, MEXICO-1998 . Figura 3: . )
Mortalidad por cancer cervicouterino

segun grupo etario.
Meéxico, 1998.

0.0
0.1
2.5

12,
45 - 64 1,953 32.3
65 y mas 1,631 67.5
[o;

ISelnora i} 7 0.

~Tasa por 100,000 mujeres del grupo de edad
Fuente: SEED, Direccion General de Epidemiologia, 1998

En nuestro pais el cancer cervicouterino constituye la tercera causa de mue'rte en.

la poblacion general y la primera en el sexo femenino, durante 1988 se reglstraron

4,545 defunciones, abarcando el 8.6% de todas las muertes por cancer y la tasa fue

de 10.5. : i s e e L e

Comb se ‘abr"e'éia en la figura-anterior: osrg"rUfﬁbs mas afectado sc)n'—los"dﬂeﬁ45"é 64

anos y el de 65 Y més anos" con tasas de '32.3y 67.5 respectivamente. El 43% de Ias

defunciones se observo en-el grupo de 45:a 64 arnos.y el:35:9%:en el grupo de 65 y

mas, acumulando entre los dos; el 78% de muertes ocurndas. :

La distribucién de la mortalldad por-cancer. del cérwx en el pals oscﬂa entre 9 4y

24.8%. Las entldades co alores ma altos fueron Nayarlt (24 8), Yucatan (23.1),

Colima (27.1), Morelos (18 9) y Veracruz (18 2)
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El cancer de mama es la segunda neoplasia mas frecuente en el géneré femenino
encontrandose un caso de cancer mamario por cada dos de cancer cervicouterino.
La figura 4'? nos permite apreciar que los casos mu:lan muy temprano es nuestro 2
medio pues en el grupo de menores de 30 afios ya se presenta el 2. 6% Entre Iosr

40 y 54 afnos se concentra casi el 38.9% del total.

Gléndula Mamana

0

o

o]

o

o}
Figura 4: Incidencia de cancer mamario 25 -29 o 171 171
por grupo de edad y sexo. 30 -34 o 526 526
Mexico, 1998 35 -39 o 914 s14
' . 40 - 44 1 1,254 1,255
45 - ag o 1,350 1,350
50 - 54 1 1,089 1,090
55 - 59 2 915 917
60 - 64 ¢} 779 779
65 - 69 3 597 600
70 y mas 1 1,096 1,097

[s]

El tercer Iugar ‘de frecuehcia se encuentra ocupado por los tumores malignos de

ovario, en I998 se |nformaron 2,012 casos y la proporcion en relacion con todas las

neopIaS|as capturadas fue de 3 5 /o.

Las pacnentes presentan el tumor desde edades tempranas, pues en el grupo de

menores de 25 anos ya se concentra el 9 5%, a partir de entonces los casos se

2 Tomado de Registro Histopatolégico....p.p.77
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incrementan progresivamente hasta los 50-59 afios, en que empiezan a declinar

para volver a incrementarse en el grupo de 70 y mas anos. (ver fig.5)*3

Ovarlo .
0 -4 0.3
5-9 5 0.2
10 - 14 7 0.3
;5 - 19 gg :i Figura 5: Incidencia de cancer de
22:;; 121 & 0 ovario segun grupo de edad.
30 - 34 100 50 Meéxico, 1998
35 - 39 172 8.5
40 - 44 187 9.3
45 - a9 225 11.2
50 - 54 2086 10.2
55 - 59 198 9.8
60 - 64 148 7.4
65 - 69 118 5.9
70 y mas 213 10.6
Sin dato 134 6

En el caso particular de Sonora, podriamos decir que es ura regién con'una baja
frecuencia de cancer si se compara con las incidencias reportadas para’el resto de

las entidades federativas.

Para 1998 se lnformaron en el estado 2,310 casos que: corresponden al 2.6 por

ciento del total nacconal sm embargo la tasa registrada por cada 100,00

3 Tomado de Registro Histopatolégico de... p.p 76
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habitantes fue de 70.4 (ver fig.1) lo que ubica a Sonora en el segundo sitio de las
estadisticas nacionales, siendo sélo superado pdr el Distrito- Federal, ‘area de

importante concentracién‘demogréﬁca. Estos datos nos  permiten conocer el

impacto real de la enfermedad enla poblacién‘reg‘ion’él;‘
De las neoplasias malignas: regisfradas en el estado al sexo: femen‘in‘o’ le
correspondid el 58.7% con 1,357 casos. Los canceres mas frchen"te‘s fuerdh el
del cuello uterino con 31.2% y 423 casos, el de la glandula mamaﬁa con ,28>0
casos y 20.6% y el de ovario con 3.4% y 46 casos. La distribucidn de los casos por
topografia y grupo de edad no difirieron importantemente de lo presentado en el

resto del pais. (figuras 6, 7 y 8)

o .0
5-9 0 0.0 Figura 6:
10 - 14 o] 0.0 Incidencia de
15 - 19 3 0.7 cancer
20 - 24 20 4.7 cervicouterino
25 - 29 - 48 10.9 por grupo de
30 - 34 57 13.5 edad.
35 - 39 g2 21.7 Sonora, México,
40 - 44 52 12.3 1998. (9
45 - 49 39 9.2
50 - 54 28 6.6
55 - 59 34 8.0
60 - 64 20 4.7
65 - 69 156 3.5
70 y mas 16 3.8
0.2
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Figura 7: Incidencia de cancer Figura 8: Incidencia de cancer de ovario
mamario segun grupo de edad y sexo. segun grupo de edad.
Sonora, México, 1998. Sonora, México, 1898.

Ovario

o
-

BY8bY3mo0000
Be&d493 000000k

-
[0}
a
(4]

17 17

GBaBsEHEY
L BRBRERBYY

o0 brONWOONN=OOOC

0d
d<
F

FUENTE: Registro Histopatoldgico de las Neoplasias Malignas en México, 1998.

Ademas de lo registrado en los reportes oficiales de los servicios de salud
nacionales, encontramos también referencias sobre la epidemiologia del cancer en

la region en trabajos realizados por investigadores locales, como es el caso del

estudlo hecho con poblacnon general del norte del estado en 1989; por 'Platt y'

“ piatt, J., et al. Incidencia del cancer....p.p. 1-2
i Rodriguez P.J., et.al. Registro reglonal de.... p.p. 1233-1237

pm———n
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como la neoplasia maligna mas frecuente, con el 23.3% y el 21.9% del total de los

casos reportados. - B e . B

En nuestra institucién, contamos con el antecedente de los trabajos realizados en
1998 por los doctores Morﬂn Runz Méfﬁnez Cedrano'’ y Lépez Avilé‘e todos

ellos médicos resudentes del Hospltal Infantll del Estado de Sonora en el érea de

Gineco-Obstetricia,’ qu:enes en sus respeotlvas te5|s abordan y descrlben la

epidemiologia del céncer mamano, el cervucoutenno y Ia enfermedad trofoblastlca

gestacional en la poblamén a3|ste te al hospltal este ultlmo traba;o solo como

referencia al tema, ya que hasta esa fecha no exsstfan reportes de corlocarcmoma
la danica variedad hlstoléglca _de,la enfermedadm‘o‘lar con caracterlstlca‘s, proplas

de una neoplasia maligna.

En su.trabajo Morfin se aboca a describir la.epidemiologia del cancer mamario en
el pericido comprendido entre 'juniorde“1;995 a octubre de 1997 , en una poblacién

de estudio de 23 pacientes, preseniéndo entre otras variables, edad, antecedentes

familiares de la enfermedad, h*jet@:do “diagnostico empleado, tipo  histolégico y
estadio al diagndstico, asi corﬁd el manejo quirdrgico y sus complicaciones.

Por su parte, LOopez Avila muestra la epidemiologia del cancer cervicouterino en la

'® Morfin, J. Epidemiologia del céncer de mama... p.p. 1-40
7 Martinez, D. Epidemiologia de la enfermedad trofobléstlca .p.-p- 1-33
® Lopez, C. Cancer cervicouterino. Epidemiologia... p.p. 1-50
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poblacion asistente a la unidad, a través del estudio estadistico realizado en un
grupo'de 55 casos, en un periodo de tiempo de dos afios (junio de 1995 a mayo
de 1997),7 reportando un perfil epidemiolégico similar al descrito en las literaturas

de Indole nacional y mundial.

o
o
o
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- JUSTIFICACION

La frecuencxa de cancer ongmado en el aparato reproductor en la poblac:on

femenlna se ha |ncrementado a Io largo de la Oltima década presentandose

ademas cada vez con mayor frecuencua en mu;eres jévenes menores de la cuarta

decada de la vida; ‘etapa no solo reproductlva smo productlva para la mu_|er.

En Mex:co l, cancer ,cerv:coutermo, mamano y,,dﬂ ovanq",ocupan los prnm,‘eros,

lugares en orden de frecuencia de las neoplasias: malignas que: afectan a'las

mu;eres y so esponsaples de la mayor parte - ,em‘hé"s‘ por

cancer, condlc:onando de este modo un’ lmpo' a s




mejorar la sobrevida y curacién de las pacientes, al contribuir en el planeamiento y

evaluacién de - las .- mtervencuones especificas, .con e! fin. de  establecer el

diagnéstico de procesos oncolég|cos originados en el aparato reproductor

femenino en etapas precllnlcas dlagnéstlco que hasta el momento es factible

realizar con la lmplementamon del estudlo oportunamente dll’lgldo en la poblacion

con factores de rlesgo asocuados.

§
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- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer las caracteristicas epidemiolégicas de las neoplasias' malignas
originadas en el aparato reproductor femenino en las pacientes atendidas en el

Hospital Infantil del Estado de Sonora entre los afios 1995 a 2001. .-

OBJETIVOS PARTICUL ARES

1. ldentificar la incidencia de los diferentes tipos''de : cancer de origen

ginecolégico en la poblacion femenina de pacientes del H.ILE.S.

2. ldentificar los factqre‘s de riesgo asoéiadés a laincidencia.

3. 'Conocer la etapa clinica en la.que se diagnostica el cancer.

TES CON i
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4. ldentificar la correlacion existente entre el 6rgano afectado y la estirpe

histologica de la lesion.

5. Idehtificar la correlécjén existente entre el tipo histolégico y la etapa clinica al

momento del diagrnéstic‘o

6. Conocer Ia sobrevida de la paciente a la que se le diagnostica cancer.

cursos con los que se cuenta en el H.LE.S. para

establecer el dlagnéstlco de: cancer

8. Conocer Ias dlferentes opcuones terapeutlcas que se brinda a la pacxente con

cancer para su manejo en el servicio de Ginecologia del H.I.E.S..

Y
o
o
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

> transversal
< retrospectivo
<> observacional

<3+ - descriptivo.

8]
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MATERIAL Y METODOS

Se consultd el archivo de reportes quirlirgicos del servicio de Patologia det HIES
en el periodo compreandido entre mayo de 1995 a diciembre de 2001 con el fin de
obtener una relacidon de los casos registrados con diagndstico de cancer que

involucrara al aparato reproductor femenino.

Los crivterios’ de inclusion fueron:
- Pacienfe del sexo femeninb
- Diagﬁésticﬁo de neop|asia‘ primaria en Utero (cuello, cuerpo o salpinges),
gléndulé mamaria, ovario, \)ul\}a, vagina y placenta o sus anexos.
- Diagnéstiéo histop‘atolé‘gic’o fealizado por el servicio de Patologia de la
unidad. '

e  Expediente ,dlsppnibfé ‘en fia"rc;‘hivbrclinido. :

Los criterios de exclu

- . Pacientes’ referidas ‘de: otras . unidades: que. carezcan. de  estudio

histopat‘ovl‘égic;o 'E;Onfir"fﬁﬁato:r"id‘ realizado en esta unidad.




e Pacientes cuyo diagndstico se haya establecido fuera del periodo de tiempo
que comprende el corte transversal del estudio. -
e Pacientes sin expediente.
Se encontraron 598 casos, de los cuales se procedid a solicitar en - el
departamento de Archivo y Estadistica su expediente correspondlente para

obtener la informacion relacnonada con la edad, dérgano afectado‘" estlrpe

histoldgica, etapa al d:agnostnco lugar de origen, antecedentes gmeco—obstetrlcos

heredofamiliares y factores de riesgo asociados, asi comola iz omatologla

motivo de consulta, los métodos auxiliares de diagndstico émpla el mane]o'

quirdrgico y no quirdrgico que se le ofrecid a la paciente y finalmente la evolucidn'y

seguimiento del caso.

Todas estas variables fueron captadas a traves de una ho;a de recoleccnon de

datos (ver formato en apend:ce) para Fnalmente concentrar los mlsmo en una

hoja electrénica de calculo y proceder a su anahss estadlstlco.

Los resultados finales se muestran en tablas y graflcos para presentar su

presentacion.

o
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quedando una muestra de 301 pacientes.

RESULTADOS.

presentd la siguiente incidencia:

NUMERO DE CASOS

1995 1996 1997 1998 1999 2000
ANO

FUENTE: Archivo Clinico y Bioestadistica, HIES.

Se eliminaron 297 pacientes por no encontrarse su expediente en Archivo Clinico,

El numero total de casos por afio

Figura 9:
Incidencia anual de
neoplasias malignas

del aparato
reproductor en
mujeres.
HIES, 1995-2001

En base a estos datos se calculd una incidencia anual promedio de 43 casos y
una tasa anual promedio de (9.2 casos nuevos por cada 1000 consultas de

primera vez y una tasa anual promedio de 14 casos por cada 1000 ingresos.



La siguiente tabla muestra la distribucion de los casos por afio segun la tor.';ografia.

Tabla 1: Distribuciéon anual de cancer ginecoldgico en mujeres segan
- . topografia.
HIES, 1995-2001

19956 1996 1997 1998 1999 2000 2001 TOTAL Y%

CERVIX 1 14 15 22 27 39 42 160 53.1
MAMA o} 7 7 5 23 18 20 80 26.5
ENDOMETRIO [¢} 2 1 7 5] 9 13 38 12.6
OVARIO a 1 3 [e] 4 7 4 19 6.3
VULVA o] o} 0] o 1 e} 1 2 0.6
OTROS* (o} o} 0 Q 2 o] o] 2 0.6
TOTAL 1 24 26 34 63 73 80 301 100

™ Leiomicsarcoma

FUENTE: Archivo Clinico, HIES.

Estos datos muestran que el cancer orlglnado en el cuello uterino es la neoplasia

maligna mas frecuente, con  una presentacnon ~en . nuestra unidad de

aproximadamente cinco casos er)”c”ad _mgjier‘e‘s‘a las que se les diagnostica -

endometrlo y ovarlo constltuyen }en conjunto cerca ;de 20% los ~casos

registrados. Los casos de menor |nc;|denc&a'son los tumores mallgnos de vulva y el

Ielomlosarcoma (O 6% para cada uno)

No se regnstraron en el penodo casos de cancer de vagina u originado en placenta

Y sSus anexos.




A continuacion se muestra graficamente la distribucion de los tumores malignos

ginecoldégicos de mayor incidencia a lo largo del periodo de estudio segun el tejido

de origen.

Figura 10: Distribucion anual de neoplasxas mahgnas gmecologlcas segun topograf:a
HIES 1995 2001 .

INCIDENCIA D
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o T i e e
1895 1996 1997 1998 1999 2000 2001
|"— CERVIX 1 14 15 22 27 39 42
[~ MAMA o 7 7 5 23 18 20
-~ ENDOMETRIO o 2 1 7 6 ) 13 |
~—E—OVARIQ o) 1 3 0 a 7 4 |

FUENTE: Departamento de Archivo Clinico y Bioestadistica, HIES.




La siguiente tabla detalla los tipos histoldgicos reportados para cada topografia:

Tahla 2: Distribucién de las neoplasias maltignas originadas en el aparato reproductor-femenino .
segun tipo histoldgico.
HIES, 1995-2001. .
TOPOGRAFIA TIPO HISTOLOGICO No. %

CERVIX Adenocarcinoma bien diferenciado 10 | 3.3
Adenocarcinoma de células ciaras 1 0.3
Adenoescamoso 1 0.3
Epidermoide de células grandes no queratinizante 72 | 23.9
Epidermoide de células grandes queratinizante 26 | 8.6

Epidermoide de células pequefias no queratinizante] 7 2.3

Epidermoide moderadamente diferenciado 9 2.9
Epidermoide poco diferenciado 1 0.3
E,ND“OMETRIO Adenocarcinoma 34 j11.2
Adenocarcinoma de células claras 1 0.3
Carcinoma tipo endometrioide 1 0.3
Sarcoma del estroma endometrial 2 0.6
‘MAMA Adenocarcinoma 2 0.6
Canalicular 8 2.6
Carcinoma inflamatorio 1 0.3
Carcinosarcoma 1 ’0.3
Cistosarcoma 1 Q.3

Comedocarcinoma i R - 1 1 0.3




TOPOGRAFIA TIPO HISTOLOGICO No. %
MAMA Ductal 13 4.3
Intraductal 29 9.6
Linfoma no Hodgkin 17 70.37
. Lobutillar 5 1.6
Medular 2 0.6
Phylodes maligno 4.} 13
Quistico papilar . 1 - 03 -
o Tubular 0.._3 :
bri:O‘VARIO Carcinoma indiferenciado ;1 3 -
: Cistoadenocarcinoma endometrioide ) : 06
Cistoadenocarcinoma mucinoso A“O 6
Cistadenocarcinoma seroso papilar ;2.9‘ :
: Teratoma inmaduro 2 0.3
Tumor de Krukenberg :
VULVA Adenocarcinoma
" Epidermoide queratinizante
OTROS Leiomiosarcoma E
. SIN DATO

FUENTE: Archivo Clinico y Bicestadistica, HIES.

Como se puede observar el

carcmoma epldermmde de‘-' céluias £ _grandes

queratlnlzantes del cervix: fue el tlpo hlstologlco mas frecuente en la muestra asi

mismo, la glandula mamaria“ fue el organo ‘con mayor diversidad ‘de tipos

histoldgicos para neoplasias mallgnas originadas en su topografia. Cabe

W
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mencionar que de los casos de cancer de endometrio, se reportd el grado de
malignidad en 28 de ellos (73.6%), correspondiendo el 71.4% (n=20) a neoplasias
de | grado de malignidad, el 17.8% (n=5) a Il grado y el "10.7% (n=3) a un il grado.
El 91% (n=274) de los cascrzssrfueron captados a través de la consulta externa, el
8.9% (n=27) restante se ingresé por el servicio de urgen'cias. Del total de

pacientes, el 37.2% (n=112) fueron referidas desde unidades de primer y segundo

nivel de atencidén.

El promedio de edad déiyl'a‘s' padentes fue de 46.2 afios, con un rango entre los 20
y 86 anos podemos observar una dxferencua de mas de 10 afios entre el grupo de
pamentes con’ cancer cerwcouterlno en relaciéon al grupo de pacientes con

neoplasias originadas en endometrio (ver figura 11).

60
Figura 11:
50
Distribucidn de las 40
neoplasias
malignas EDAD 30
ginecolégicas PROMEDIO
segun edad 20
promedio de
presentacion y 10
topografia.
HIES, 1995-2001 o
1
TOPOGRAFIA
OCERVIX BMAMA DENDOMETRIO M OVARIO

FUENTE: Archivo Clinico y Bioestadistica, HIES.
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El 54.1% (n=163) de las pacientes son originarias del municipio de Hermosillo, con
el 8.3% (n=25) del resto del area correspondiente a la jurisdiccion sanitaria |,
conforman el 62.4% del total. Le sigue la jurisdiccion de Santa Ana_en frecuencia“
con.48 casos (15.9%), la de Ciudad Obregdn con 26 (8.6%), la dé Cravbror;ca' con 21

(6.9%) y Navojoa con 14 pacientes (4.6%). (ver figura 12)

CIDBOS UNKID S GE AAERICam

Figura 12:
Distribucion del
cancer ginecoldgico
en Sonora segun
jurisdiccion sanitaria.
HIES, 1995-2001

Catsatin
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FUENTE: Archivo Clinico y Bioestadistica, HIES.
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La poblaciéon presentd la siguiente distribucién en relacion a su estado civil:

22%

2%

LICASADA
HUNION LIBRE

Figura 13:

A continuacién se muestran

las tablas correspondientes

ocupacion y escolaridad de la muestra.

Distribucion de casos de cancer ginecoldgico
segln estado civil de la paciente.
HIES, 1995-2001."

los indices de

OCUPACION N %
HOGAR 270 89.7
EMPLEADA 14 4.6
COMERCIANTE 4 1.3
CAMPESINA 3 0.9
PROFESIONISTA 2 0.6
PROSTITUCION 2 0.6
SE DESCONOCE 6 1.9
TOTAL 301 100

ESCOLARIDAD N Yo
PRIMARIA 169 56.1.
SECUNDARIA 58 19.2
PREPARATORIA 24 7.9
PROFESIONAL 7 2.3
NINGUNA 31 10.2
SE DESCONOCE 12 - 39 .
TOTAL 301 100

Tabla 2: Distribucion de casos de
neoplasias malignas ginecoldgicas
segun ocupacion de la paciente.
HIES, 1995-2001.*

Tabla 3: Distribucion de casos de

neoplasias malignas ginecoloégicas
segun escolaridad de la paciente.
HIES, 1995-2001.*

* FUENTE: Archivo Clinico y Bioestadistica, HIES.
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El grupo de pacientes estudiadas presenté la menarca a la edad promedio de 13.3
afos, con un rango entre los 9 y los 19 afios y una mediana de 14 afos. El 35.5%

(n=107) eran pacientes postmenopausicas, presentando una edad promedio de

presentacion a los 48.1 afios. (ver figura 14).

< {100 :

g MLEIOMIOSARCOMA Figura 14:

5 OVULVA

e Distribucion de
Z ™ OVARIO casos de cancer
i WENDOMETRIO ginecologico en
< pacientes

g O MAMA postmenopausicas
5 segun topografia.
s OCERVIX HIES, 1995-2001.
o

=2

PORCENTAJE DE PACIENTES POSTMENOPAUSICAS

FUENTE: Archivo Clinico y Bioestadistica, HIES.

Estos datos nos permiten apreciar que el leiomiosarcoma es una neoplasia con
una presentacion exclusiva en pacientes postmenopaﬁsicas dentro de la muestra

de estudlo también podemos observar que el céncer cervncoutenno presenta una

baja frecuencna entre este grup

Las: f‘guras 15 7 'muestran Ia dlStnbumon de Ia muestra en relacnon a\

antecedente de ll'\IClO de vnda sexual el numero de parejas sexuales y Ia pandad

dependlendoideyla, topqgrafia de la neoplasna.
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B LEIOMIOSARCOMA .
gvuLva o ’Flgura 15: )
Bovario Distribucidn de las peoplasas
malignas ginecoldgicas segun
BENDOMETRIO topografia y edad promedio del
OmamAa inicio de actividad sexual.
BCcERVIX N HIES, 1995-2001.*
BRI LTS S el
Seenilabn
EDAD PROMEDIO DEL INICIO DE VIDA
SEXUAL ACTIVA
80
70
@ 60 Figura 16:
= B CERVIX
i 50 B pAMA Distribucion de los
= )
= PIENDOMETRIO casos de cancer
W 40 - ginecolbgico segun
w OVARIO t H
opografia y numero
2 30 de parejas sexuales
e 20 de la paciente.
2 HIES, 1995-2001."
10
o Lﬂﬂz——
o 4
CERVIX 1 70 49 23 5
MAMA ] 54 13 4 o [+]
ENDOMETRIO 2 22 10 1 1 [*]
OVARIO o 12 s ] 1 [¢]
NUMERO DE PAREJAS SEXUALES

* FUENTE: Departamento de Archivo Cilnico y Bioestadistica, HIES.
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MAMA 14 14 33 19
ENDOMETRIO 11 5 10 11
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FUENTE: Archivo Clinico y Bioestadistica, HIES.

Figura 17:

Distribucion de neoplasias
malignas de origen
ginecoldgico segun

topografia y paridad de la

paciente.
HIES, 1995-2001.

Podemos apreciar cémo el antecedente de inicio de vida sexual antes de |ds 20

afos, las mul’nples parejas sexuales (mas de cinco) y la mulhparndad (tres o més

partos) fue mas frecuente entre Ias pacnentes con tumores mahgnos onglnados en

Se encontro el antecedente de,,.companerosf sexuales de alto rxesgo en 55

pacnentes (18 2%) de estas. 51 mu;eres : (927 %del grupo) eran portadoras de

carcinoma cervncoutenno.




En la tabla 5 se muestran los datos encontrados en relacién al uso de métodos de

anticoncepcidén, cabe mencionar que el 9.9% (n=30) utiliz6 mas de un método y

‘que 117 mujeres (38.8%) no empleaba ninguno. ™ ’

METODO N Y%
CONDON 11 3.6
DiU 36 11.9 Tabla 5: Relacion de métodos
anticonceptivos empleados por
RORMONALES 73 4.2 pacientes con cancer del aparato
reproductor.
T8 o4 372 HIES, 1995-2001,
NO USA 117 | 38.8

FUENTE: Archivo Clinico, HIES.

La siguiente tabla nos permite apreciar los datos encontrados en relacion a la
presentacion de embarazo y cancer en:la poblacién de estudio, erl,‘c:uél tuvo una

incidencia de 1 3%.

Tabla 6: Incndencxa de mbarazo Y. céncer del aparato rep oductor

(©9%). | (©3%)

FUENTE: Archivo Clinico y Bioestadistica, HIES.
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El tipo sanguineo mas frecuente fue el tipo O (+) con 149 casos (49.5%), le sig

el tipo A (+) con 84 casos (27.9%), el B (+) con 19 casos (6.3%), el resto de

hemotipos constituyeron en conjunto el .12.9% .(n=49).

En relacion al uso de tratamlentos hormonales prevuos..se encontro este

antecedente en el 28”.5%

Ia "'mayoria (n—58) con fin
anticonceptivo. S i

Asi mismo, el 54. 4°/oAJ,V

90 | \ (
80 i i
70 - \ ! Figura 18:
oo ‘& |
g 50 ! i Relacién entre los casos
17} 40 ! ; de neoplasias malignas
g 30 ‘ | ginecologicas segun
14 20 - ; i topografia y el
10 ' [&1 ! | antecedente de DOC en
o [‘%ﬁs——‘ la paciente.
N . HIES, 1995-2001.
REALIZADA 2 A3 ANOS AROS
O CERVIX 79 18 10
HMAMA 26 8 a
JENDOMETRIO 12 7 3
1 OVARIO 2 16 ) 5]

DETECCION OPORTUNA DE CANCER

FUENTE: Archivo Clinico y Bioestadistica, HIES.
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La figura anterior nos muestra la alta frecuencia de casos de cancer de cérvix

entre mujeres sin citologia cervicovaginal previa, ademas resalta el hecho de que

un “alto “porcentaje “de” las pacientes portadoras de cancer mamario;” referia“la

realizacion del examen un'aﬁofante's lo cual podria hacer suponer que no se esta

realizando la exploracnén ma aria al momento de efectuar Ia toma de. cntologla

cervicovaginal o quuzé Ia' e"mca de: exploracusn marnana no:es adecuada.

También cabe mencnonar' que Ia mayor parte de Ias pacnentes con neoplas:as

malignas de ovario co t

>Ofr cntologlas cervncovagmales no na es rectentes.

Asi mismo, .se. '9"‘-?0.

que arroja.una incidencia

En la muestra se ehcoht  reportado el antecedente de menstruaciones ir e'g'ulares

en 35 casos (11 6%),con dlst bucnén exclus:va entre pac:e‘ntes con neopla5|as

hormonodependlentes endo las de endometno Yy ovarlo las® de mcudencna mas

elevada. (ver f'gura 1 9)
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Figura 19:

Incidencia de menstruaciones irregulares entre
pacientes con neoplasias de origen ginecolégico
hormonodependientes segun topografia del tumor.
HIES, 1995-2001

36.80% 36.80%

I-MAMA O ENDOMETRIO I OVARIO OLEIOMIOSARCOMA l

FUENTE: Archivo Clinico y Biocestadistica, HIES.

Se encontrd el antecedente de cancer de origen ginecoldgico en familiares de
primera linea (madre, hermanas o hijas) en 35 pacientes (11.6%). En21 de es:tos

casos (6.9%) la topografia de la neoplasia era la misma, siendo los tumores

malignos de . mama [os que.en.mayor. porcentaje presentaron este antecedente.

(ver ﬁguraé 20y 21). "




3%

QT CERVIX

Figura 20:
Distribucion de casos de
neoplasias malignas
ginecologicas con
antecedente de
familiares de primera
linea con cancer
ginecoldgico.
HIES, 1895-2001.*

B mama

B ENDOMETRIO

O LEIOMIOSARCOMA

Figura 21: Distribucion de los casos de cancer ginecologico
con antecedente familiar de cancer con la misma topografia
CERVI en familiares de primera linea.
X HIES, 1995-2001.*
48%

* FUENTE: Archivo Clinico y Bioestadistica, HIES.

En la ﬁgura>22 se muestra la distribucidon de los casos segin la etapa clinica al

momento del diagndstico y del érgano primario afectado.




Figura 22: Distribucion de neoplasias malignas del aparato reproductor
femenino segun topografia y etapa clinica al diagnoéstico.
HIES, 1995-2001

60 - =)

50 r1

40

NO. DE CASOS 30

20
10
O S,
1
S CcERVIX 60
O mama 4
S ENDOMETRIO 17 -
®OVARIO 2
BvyLva 1
ETAPA AL DIAGNOSTICO
FUENTE: Archivo Clinico y Bioestadistica, HIES. f"‘“"‘“——\‘__ﬂ
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Podemos observar como a pesar de que el céncer cervicouterino es la neoplasia

maligna del tracto feproductor més frecuente la mayor parte de los casos se

diagnostican en etapas tempranas (estad:os 0 y 1), con un prondstico favorable




para la vida y susceptlbles en. un ampllo margen de tratamlentos conservadores.

situacion totalmente dlferente para las neoplasnas orlgtnadas en mama y

especialmente .en ‘ovario; ,cuyo i

etapas cllnlcas més allatde un- estadlo'll ,,'con menores indlces de sobrevuda a

‘largo plazo ademas ‘deirequerir: tratamlentos adyuvantes que suelen mermar la

cahdad de vxda de la 'paciente afectada

En relacnén‘a la: smtomatologla motlvo de consulta se encontro que el carcmoma

cervncoutenno presenta el cuadro clinico mas duverso con una gama de smtomas

que van desde a paCIente completamente asmtométlca (prmcnpalm nte en. etapas

preclxnlcas de Ia Iesnon) hasta aquellas entndades caracterlzadas por un |mportante

ataque al estado general relactonados estos ultlmos a etapas’ avanzadas de Ia‘

enferm‘edad neoplasna mas conS|stente e‘ isu uadro clmlco e presentamon

de ovario se
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Tabla 7

Distribucion de la
sintomatologia
asociada a las

neoplasias malignas
originadas en el
aparato reproductor
femenino segun
topografia.
HIES, 1985-2001.

FUENTE:

Archivo Clinicoy
Bioestadistica, HIES.

TOPOGRAFIA SIGNO / SINTOMA No. %
CERVIX Asintomatica 87 41.8
Sangrado transvaginal anormal 70 43.7
Pérdida ponderal 17 10.6

Leucorrea 15 9.3

Dolor pélvico cronico 11 6.8

Dispareunia 10 6.2

Otros 11 6.8

MAMA Tumor 72 90
Mastalgia 25 31.2

Telorrea 12 15

Otros 2 2.5
ENDOMETRIO Sangrado transvaginal anormal 33 86.8
Dolor pélvico crénico 5 13.1

Pérdida ponderal 2 52

Dismenorrea 2 5.2
Otros 4 10.5

OVARIO Dolor pélvico cronico 12 63.1
Tumor abdominal 10 52.6
Perdida de peso =] 31.5
Ataque al estado general 5 26.3
Ascitis 5 26.3
Otros 5 26.3
VULVA Tumor en vulva 2 100
E Vulvodinia 2 100
L'EIQMIOSARCOMA Sangrado transvaginal anormal 2 100
‘ — Dolor pélvico agudo 1 50

46




A continuacion se grafican los principales factores de riesgo asociados :

e e e Figura 21:
Distribucién de las neoplasias malignas ginecoldgicas segun topografia
y
- factores de riesgo asociados.
. HIES, 1995-2001.

PORCENTAJE DE

PACIENTES POR
TOPOGRAFIA

70-

0.

50 -

40

o
ANT.
TABAQUISMO] OBESIDAD HASC oM CANCER
O CERVIX 42.5 15.6 8.7 5 1.2
OMAMA 16.2 21 20 7.5 5
EENDOMETRIO 18.4 31.5 31.5 7.8 5.2
O OVARIO 26.3 15.7 10.5 10.5 5.2
OVULVA [e] o] 50 o 50
MLEIOMIOSARCOMA o o 100 50 D)

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

FUENTE: Archivo Clinico y Bioestadistica, HIES.
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Las tablas que se ilustran a continuacién permiten detaliar los meétodos
auxiliares empleados'en Ia unidad para establecer el diagnéstico de cancer
originado en el aparato reproductor femenmo y los diferentes tratamientos

quirdrgicos y no qU"'Ul'glcos a los ‘que fueron sometidas las pacientes. =~

Tabla 8: Didtribucién de métodos auxiliares empleados en el diagnoéstico de neoplasias malignas
orlglnadas en el aparato reproductor femenino segun topografia.

HIES, 1995-2001.

TOPOGﬁAFIA METODO DIAGNOSTICO N©°. Yo
: CERVIX Citologia cervicovaginal 1156 71.8
Colposcopia a7 60.6

44 ‘

Biopsia

27.5..

USG pélvico

Legrado uterino instrumentado

Mamografia

Biopsia por aspiracidon con aguja

fina. (BAAF)

Biopsia excisional

USG mamario

Legrado uterino instrumentado

USG pelvico

Citologia cervicovaginal

“GVARIO

USG péelvico

Cuantificacion sérica de CA-125 '
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r TOPOGRAFIA METODO DIAGNOSTICO N° A

OVARIO Citologia cervicovaginal 2 10.5v
Biopsia de tumor 1 52
Cuantificacion serica de HGC 1 52
VULVA Biopsia de la lesion 2 100
. LEIOMIOSARCOMA USG pélvico 2 100
Biopsia endometrial 1 50

FUENTE: Departamento de Archivo y Bioestadistica, HIES.

TABILA 9: Distribucidn de métodos terapéuticos empleados en el tratamiento de las neoplasias
malignas ginecoldgicas segln topografia.
HIES, 1995-2001.

CERVIX MAMA | ENDOMETRIO OVARIO | VULVA LEIOMIOSARCOMA TOTAL

85 ) 28 iz ) ) 127

19 ) 6] 0 ) ) 18
13 0 21 16 ) 3 51
7 5] o ) ) 0 7

6] 66 ) 3] ) o 66
chDéQNT;ctQMIE\: [s) 3 o] [e] [¢] [4) 3
ﬁfL‘;kM'c:)»Réc.:_j-_c‘wu; - o 1 0 0 0 0 1
-"\"/ug_\'/‘éc-réﬁiA;' ' 0 ) 0 4] 2 ] z
5 STA 45 3 i3 7 G ) 63
~QUIMIGTERAPIA 0 43 3 11 ) o 57
~HORMO! ; o 15 ) 7 ) 9] 78
NINGUNG + | © 5 g 3 5 5 7

FUENTE: Départamento de Archivo y Bioestadistica, HIES.
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Las siguientes graficas muestran la evolucion de los casos detectados en la

unidad y el seguimiento de los mismos por parte del servicio tratante.

Figura 22: Distribucion de las
neoplasias malignas
ginecologicas segun evolucién
presentada.

HIES, 1995-2001.*

JCURACION PROGRESION
W AMUERTE B SE DESCONOCE

B REFERIDA

CODESCONTINUO Figura 23: Distribucién de los -
CONTROL. casos de cancer ginecoldgico

O SEGUIMIENTO segun seguimiento del caso.
POR 1-2 ANOS HIES, 1995-2001.*

B SEGUIMIENTO

% POR 3.5 ANOS
19% FISE DESCONOCE

* FUENTE: Archivo Clinico y Bioestadistica, HIES.
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DISCUSION

Los resultados previamente expuestos muestran que las neoplasias malignas

originadas en el aparato reproductor muestran una elevada frecuencia entre la

poblacién de:mujeres que acuden al HIES en relacion - a'lo reportado en la

literatura de indole mundial, ria_donal 'y estatal fenémeno. que puede’ reSulta:rv.,d”el~

cion:similar a’lo 'descrito

para poblaciones tuacion' que es- posible explicar si

retomamos que los principales factores de riesgo asociados que se reportaron en
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la muestra fueron ademas del tabaquismo, la obesidad e hipertensiéon arterial
crénica.
Es asi.como.nuestra poblaciénfde paéientes—afeétadas por'—'neoplasias malignas

glnecologlcas fluctuan en un perf"l epldemloléglco que se’ caracterlza en una parte

por los factores de rlesgo asomados al bajo nlvel educatlvo y de desarrollo soc:al




CONCLUSIONES

La incidencia promedio de neoplasias malignas originadas en el aparato

reproductor de la mujer en el HIES es de 43 casos anuales.

Existe un mcremento progres:vo en la mcadencna anual de casos de cancer

gmecologlco en el HIES en Ios ultlmos sels anos.

Las prlnclpales tumores mahgnos glnecologlcos que se dlagnostlcan en la

unldad son los originados en cérvix,: mamay endometrlo.. i

Hay un mayor porcentaje de neoplasias malignas de mama.y cuerpo uterino

en relacién al promedio nacional.

E! perfil epidemiologico de la pacieritg_ po,rt‘advx.fikfé de:cancer ginecologico es

similar a lo descrito a nivel mundial, nacional y regional.




La mayor parte de las neoplasias mahgnas de cuello uterino se

rdlagnostlcan en etapas _preclinicas, en la _mayor. parte de.los.casos. de

cancer.-de . mama -y - ovario  se establece'surdlagnostlco en estadlos

avanzados.:

Los principales vfa'ctores de riesgo asociados fueron en ordeh de frecuencia:

el antecedeﬁnfe'de tabaquismo, la ovbé'sidad yla hibérténsién arterial cronica.

Los’ principales métodos auxiliares empleados en el diagnostico del cancer

ginecologico fueron la citologia: cervicovaginal:para el originado en cuélIQ

uterino, la mamografia acompaiada de biopsia por.aspiracién de. la lesion
para‘ el de glandula mamaria
endometrio'y el ultrasonido p

Ca-125 para el de ov 'ri'o.'

pelvuca en los casos de ovarlo y la vulvodlnla acompanada de tumoracion

vulvar en las neoplas:as de vulva.

TESS CON
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10.El manejo que se ofrece en el HIES a la paciente con cancer ginecolégico
._es._netamente. quirargico. para. continuar. el tratamiento . .adyuvante.en .otra

unidad.

11.No existe un seguimiento de los casos de las pacientes posterior a ser

intervenidas quirtricamente y/o ser referidas a otra unidad.

o
o
o
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NO.REGRISTRO QURIRUGICO. NO. EXPEDIENTE ANO
ORGANO PRIMARIO: VULVA ( ) VAGINA ( ) CERVIX ( ) ENDOMETRIO ( ) OVARIO ()
MAMA ( ) PLACENTA ( ) OTROS ()
DX. HISTOLOGICO: ETAPA CLINICA AL DX.
CAFTADA A TRAVES DE: URGENCIAS ( ) CONSULTA EXTERNA ( ) REFERENCIA ( )

EDAD. LUCGAR DE ORIGEN OCUPACION

EDO. CIVIL: SOLTERA ( ) CASADA ( ) U.LIBRE ( ) DIVORCIADA () VIUDA ()
ESCOLARIDAD: NINGUNA ( ) FPRIMARIA ( ) SECUNDARIA ( ) PREPARATORIA ( )
UNIVERSIDAD ( )

MENARCA MENOPAUSIA 1VSA MENSTRUACIONES IRREGULARES ()
Ne Cs ALTO RIESGO () GESTAS:NINGUNAC(C) 1-2() 3-5() 6-8()YMASDES ()
EDAD AL PRIMER PARTO EDAD AL ULTIMO PARTO

EMBARAZO AlL. MOMENTO DEJ. DX.: TER TRIMESTRE ( ) 2°( ) 3( )
LACTANCIA: NO () SI () PERIODO MAXIMO EN MESES
MAC: NO () CONDON () DIU () HORMONALES ( ) SCB ()
DOC: NO () SI1 () FUD: UN ANO ANTES ( ) 2-3 ANOS( ) 4-5 ANOS ( ) MAS DE 5 ANOS ()
INFECCION POR: VPH ( ) HERFPES ()
TRATAMIENTOS HORMONALES: TRH ( ) MAC ( ) POR IRREGULARIDAD MENSTRUAL ( )
CIRUGIAS G.O.:NO () SI () CESAREA () SCB( ) HTA () SOB ()SOU ()
) LAPAROSCOFPIA ()
PATOLOGIA MAMARIA PREVIA NO ( ) SI ()
MAMOGRATFIAS PREVIAS: NO ( ) SI( ) NORMAL ( ) ANORMAL ()
PESO GPO SANGUINEO R

HISTORIA FAMILIAR DE CA. GINECOLOGICO

MADRE () MISMA TOPOGRAFIA ( ) OTRA TOPOGRAFIA ( )
HERMANA () ) <)
HIIA () ) «)

ANTECEDENTE PERSONAL TABAQUISMO () OBESIDAD ( > D.M. ( ) HASC ( } CANCER ( )
RADIACION FELVICA PREVIA ( ) OVARIOS POLIQUISTICOS ( ) HEPATOPATIA ( )

MOTIVO DE PRIMERA CONSULTA: ASINTOMATICA () TUMOR ( ) MASTALGIA ()
TELORREA ( ) DOLOR PELVICO CRONICO ( ) DOLOR PELVICO AGUDO ( ) ASCITIS ( )
STV ANORMAL ( ) DISMENORREA ( ) DISPAREUNIA ( ) VULVODINIA ( ) PERDIDA
FONDERAL ( ) ATAQUE AL EDO. GENERAL ( )

METODOS DIAGNOSTICOS AUXILIARES SUGERENTES DE MALIGNIDAD
USG MAMARIO ( ) USG PELVICO ( ) MAMOGRAFIA ( ) CA-125 ( ) PAP ()
BAAF () BIOFSIA EXCISIONAL () COLFOSCOFIA ( ) HGC () ALFAFETOPROTEINA ( )

FROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE MANEJO
CUADRANTECTOMIA ( ) MASTECTOMIA ( ) HTA ( ) SOB ( ) CONIZACION ( )
VULVECTOMIA ( )

TRATAMIENTOS NO QUIRURGICOS: RADIOTERAPIA ( ) QUL\/IIOTERAPIA ) HORI\AONAL )

EVOLUCION: CURACION ( ) PROGRESION ( ) MUERTE ( ) SOBREVIDA: MENOR A UN ARO ()
1-2 ANOS () 3-5 ANOS () 6 ANOS OMAS ()
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