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"EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER GINECOLÓGICO EN EL HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO 

DE SONORA. 1995-2001 ". 

INTRODUCCIÓN: Las neoplasias malignas del tracto reproductor femenino constituyen un nuevo 

problema de salud pública por su magnitud, trascendencia y gravedad de_l_o_s __ d_a_ñ()!S_c~l1--tª_ pobla_ción 

afectada. El presente estudio tiene como finalidad detallar el perfil epidemiológico que este 

padecimiento tiene en la población asistente al HIES. 

MATERIAL Y METODOS: Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, observacional y 

descriptivo en el periodo comprendido entre mayo de 1995 a diciembre de 2001, revisándose el 

expediente de 301 pacientes femeninos con diagnóstico de neoplasia primaria en aparato 

reproductor, cuyo diagnóstico histopatológico haya sido establecido en la unidad, con la finalidad 

de captar las variables de topografla, estirpe histológica, etapa clínica, factores de riesgo 

asociados, sintomatologla, métodos diagnósticos empleados, tratamiento y seguimiento del caso. 

RESULTADOS: Se encontró una incidencia anual promedio de 43 casos, con una tasa de 19.2 

casos por cada 1000 consultas de primera vez. La neoplasia más 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 número total de casos se incrementó año tras año. El 

promedio de edad de las pacientes fue de 46.2 años, la mayoría 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 diagnosticó en etapas preclínicas, mientras que los casos de cáncer 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 hipertensión arterial crónica. El tratamiento que se proporciona en la 

unidad es netamente quirúrgico, las pacientes que requieren tratamientos adyuvantes son referidas 

a otras unidades. No hay un seguimiento de los casos, en el 81% de los mismos, se desconoce la 

evolución de la paciente después de haber sido diagnosticada u operada. 

CONCLUSIONES: Hay una elevada y progresivamente mayor incidencia de cáncer ginecológico 

en el HIES, con un perfil epidemiológico en la paciente similar_ a lo descrito en las referencias 

mundiales y nacionales, ofreciéndose un manejo meramente_ qui.rúrgico sin poder llevar 

seguimiento de los casos. 

•Residente IV año en Ginecología y-Obstetricia, HIES. Hermosillo, Sonora. 

••cirujano Oncólogo adscrito al servicio de Ginecología, HIES. Hermosillo, Sonora. 

•••patólogo Jefe del Laboratorio de Anatomía Patológica, Presidente del Comité de Investigación, 

HIES. Hermosillo, Sonora. 
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INTRODUCCION 

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

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

epidemiológico de las enfermedades. El advenimiento de los antibióticos, aunado 
·----"- -

a la implementación de las medidas universales de higiene, lpgró¡abaiir en un 

amplio margen la morbi-mortalidad por procesos infecto.:'.contagiosos; ásr mismo, 

los Indices de mortalidad·. materno-infantiles ~i~~i~~~~~o~ al p;ov~~r ~e servicios 

primarios d~ salud. dlJ~ante el emba~~2:0{1~ in~~n~Í~ ~.~'n<~~~;lo·sectorde la 
;.'>·· 

poblaciÓn rri~;.,dÍaL El5t¡;¡s ·· medid~s se .tra~Újerc)ri ~~.\1,rl aU111er:ito e.n .la esperanza 

de vida, . lo~ que condiCionó que ¡·estas'. nue~as 'sociedades'. sé' enfrentaran a 
.···;,\- .. _:. :-, ";,'t;·,·; 

" ;~,.'- '¡,->;'.· .. ~· 

y a largo. plazo .• ante agentes físicos; químicos y> biológicos> procl~'ctos todos ellos 
:- :-- . --~. :,·f; ' .. -. ' (-',,.o ._, :; ,.' 

de la industrialización y contaminaCión.del medio ambiente:) .. 

. · .. · •. . ; < :~;'. 

Es ·en este panorama donde emergen•·.1as ·ri~opl~~i~fi ¡.;,;Íi~~~s (;;omo·un nuevo 
- ----r .. _-.- -·-·~· -

problema de salud pública al condicionar afio fra~ <:ifio la ¡;,capacidad, mutilación y 

muerte.de millones.c:!e person<!l:' dl~tribÚidase~'tódoelO.rbe; involucrando no sólo 

al paciente afectado, sino también.al entorno familiar, laboral y social en el que se 

desenvuelve. 
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Es en el ámbito de la Ginecología donde encontramos la oportunidad como 

profesionales de la salud de_ poder llevar a cabo el diagnóstico oportuno de 

diversos tipos de cáncer en etapas preclínicas, debido ante todo, a la a.ccesibilidad 

de los_órganos_invoil.JC:rados,_comoJóés_eLcaso_de_las_neoplasias originadas en el 
: . . • ·' . . -e;-·- . ,-,-,-.--,;--~--:---,----.--e:.--:-:-•-.-,,.----,----;--.:;-:--·.-:--·'---=--· ---,-·~c:·_o-__ =--º ·=---- --=- -_,_--

cuello uterino.o en la g1éridu1a rnamal'iá;yel confarcon-marcadores tUmorales 

altamente. sugestiv6s (co;.no el l3R.cA..<1 para mama, el cA.:..~25 para ovario y la 

gonadotrtipina c6rióf!ii6a t1iJfri~n;a para la~ neoplClsi~~·d;;I t;ofol:>1<a~toY y· métodos 
=--e:=· ' - '" - :- ·• '_.,. "•'- . • - y - ' • ' -

auxiliares d~ diagnóstico relClti:.,!:lmente ~ccE!~it'.iiE!s eri coste;. para la pesquisa y 

seguimiento de .·esi~n:s sospec~osas(corno lo es el ~ltrasonidó para los tumores 
,:. - ~-~ - ' 

de ovario y cuerpo uterino y la m~m~grafía para los de glándula mamaria). 

El presente trabajo tiene como finalidad detallar el pElrfil epidemiológico que las 

neoplasias malignas de origen ~in~C:ológico 6omparÍ:em en .~ pobla¿ió~ asistente al 

Hospital Infantil del Es~aci~- de Sonora; · retomando ~ri primér . término 

antecedentesrela~io~~d~i·~r ~~:na ci'.íliv~I i-Jiuridial, naciori~1. ~sta;aly regional, 

para posteriorm~ri~!e "'noalizar- ~ 
0

ill..lstr_~r •. gr~ficl3mente .. los resultad~s de la 

investigación re'~1i:f~Cia 'ei"l • la /pb~l~ci6n ~si~tente • e~ •• 10~ último~ seis _ años, 
';-.. '-~ _-_:.~~-- .- ,''•_,_ • -_,,, ,-~-~ --- -''"••---{'---::_.~ r 

los 

finalmente se rñJestían" las_ conÍ::lu~ioíl~s a las que se llegaron ..• ·. 

,---- _: - __ -:: ::- -___ - -- -

Espero que los datos aqllí presentados sean utilizados en la práctica clínica diaria 

para beneficio de nuestros pacientes a través de la impleme~tación de medidas 

TESIS CON r 
T i\ Dl<, ('i'TQ~»T 1 
.!..J_ 1 

-J U.f\J ..... Ld\! ; 
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sistemáticas de detección oportuna del cáncer ginecológico en la población 

susceptible de padecerlo, el conocimiento de los recursos con los que se cuenta 

en la unidad para enfrentar el problema y la unificación de criterios para el 

diagnóstico, manejo, detección de complicaciones, referencia y seguimiento de los 

c_asos. 

Dra. Fabiola Esquivez Silva. 
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MARCO TEORICO 

La palabra cáncer es un término genérico que engloba a muchos padecimientos 

diferentes que afectan a órganos distintos y tienen una historia natural y un 

pronóstico variables. Cada tejido del cuerpo puede dar origen a un tumor maligno, 

algunos pueden producir más de un tipo histológico y lo que es más, cada tipo de 

cáncer tiene características únicas. Los tumores malignos se relacionan a factores 

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

evitan, la enfermedad no ocurre. Muchos de estas neoplasias son de origen 

sencillo y tratamiento efectivo, otros requieren un diagnóstico precoz y tratamiento 

oportuno y finalmente un grupo pequeño presenta un pronóstico fatal a corto 

plazo. 1 

Es por estas características que el cáncer es un padecimiento que por su 

magnitud, trascendencia y gravedad de los daños que produce en la población, se 

encuentra sujeto a una vigilancia epidemiológic~ en un amplio -sector de los 

servicios de salud mundiales. 

Las neoplasias malignas originadas en el aparato; reprodüc_tor;c6ílstituyen una de 

las área~. riils desafiantes de la Ginecología, ya que a p~~~r ~e la mejoría 

espectacular., en las últimas décadas E:l.n el tratamiento de enfermedades como el 

teratcíma o lá_enferm¡;;¡dad gestacional del_ trofoblasto; _la situación en otros tumores 

1 SSA. Registro Histopatológico de las Neoplasias Malignas en México. 1998. p.p. 27 

TESIS co:N 
FAl!L/\ f}f~ CJJ~I.C!·E:_t~-~ 
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ginecológicos como el originado en el ovario, endometrio y cérvix · es muy 

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

El cáncer· de mama muestra particularmente desde hace veinte años una 

inóidencia progresivamente en aumento en todo el mundo, colocándose como el 

tumor malignó más' frecuente en la mujer, con más de 500,000 casos nuevos por 

año. 

El aumento en la frecuencia de cáncer 111amario se estima en promedio alrededor 

de 1 % por año en los países industrializadol:; y a un ritmb mayo/~r-i 1CI~ países en 

desarrollo. Se calcula que la enfermedad afectaráa_51TliÚClnesde ~:~j~r~s e;n todo 

el mundo en la próxima década. 3 

Su etiología permanece en la actualidad desc6ílocida' y el riE')sgo relativo de su 

presentación difiere en los casos d~n¿"Í-rljn~dos como ·¡spbrádicos, de los 

familiares y hereditarios. En los casos ~~~br~~¡t::¿s; ·'que· ~orre~~Q~den a la 

mayoría; el riesgo relativo aumenta ~~ ior~~: ~aria~I~ 66n I;:; ~ci~t:I, ~ist~ria familiar 
-. - - ---=-- " ·_ . ;'_~.··_ -_--: 

::: ·.:'. .. :. :_,·:-./ '":'·":-·.:·: J 
de cáncer . inamaricí, raza, anté:C::edeQ:te de .enfermedad 

, ·,-~·-· - -;· _--.. 

ma111.~da benigna, 

nuliparidad; pa~idad tardía,· di:;~·;;i6i{~~ g~~~a~) c;1:>'~~;cj~c1. m~rl;;c;~ ~~n~~ra~a y 
--.·,:~o-·-·"'--;:,,~' -~ •', \',,· :~,;~·; 

menopausia tardía'y consumo. de'.alcohol.:'.. - .. / ·.·, ._, 
.·,'~-"" ''" 

La historia.· familiar erl dOs o. més rnier-TÚ:)ros' de prime re>' o se~~ndCl·ª;ado . impacta 
' ' . - - . - :. : ,. . '. . ·- - . ' . ,, ,>~._"·- ' •. ' .. , - ' . -·· ~ . 

importantemente en e1 ries90.Ee1átiy6fcie~ padecer1~ ei r~s'icí de 1C:is· familiares 

femeninos, además, existe al mi~í!J~ti~rnpo í~ tendencia de presentación en 

2 Shingleton, HM et al. Oncotogfa Ginecológica;c .. p.p. 
3 Ahued,R. Ginecologfa y Obstetricia aplicada ... p.p. 380. 
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mujeres más jóvenes así como la frecuencia alta de casos bilaterales. Asi 

mismo, se conocen una serie de síndromes familiares que aumentan el riesgo 

relativo de cáncer mamario, que se asocian a la presentación de otras 

l~calizaciones tumorales malignas y benignas, tal es el caso de los sindromes de 

Linch 11, Li-Fraumeni y Cowden. 4 
• 

Además de los datos epidemiológicos anteriormente comentados, resalta el hecho 

de que alrededor del 50% de las pacientes portadoras de cáncer de mama, se 

diagnostican en estadios avanzados (111 y IV); lo que coloca a la detección 

temprana del cáncer mamario como la mejor alternativa de prevención para 

mejorar los indices de sobrevida, además de permitir la cirugía conservadora del 

órgano, 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 cervic~uterino es la segunda causa 

más frecuente de cáncer en muje_:es, y en la.mayoría .• d~)os paises en desarrollo 
,. --,'·- '· . 

ocupa el primer sitio en frecuencia,obseryándosÉJlaírié~imátasa deincidencia en 

Sudamérica e India. En los países desarr611a~6s·~~ I~~ qu~ se. han establecido 

programas permári'entesde pesqÚisa, 1a··l'.nor:ía1idCld ~é:>r carcinoma del cérvix ha 

disminuido hasta én un 7o"~J~\~n 1·os\:1i1:irrib~4oafi6s~ 
Los índices de morbili~~·~ y, m~rtalidad del cáncer cervicouterino están 

condicionados por dos grupos de factores: sociales y biológicos. Los factores 

4 Ahued, R. et. al. op.cit. p.p. 380 
5 Morfin,J. Epidemiologia del cáncer .... p.p. 3 

TESIS CON 6 



sociales son las constantes epidemiológicas observadas en los · grupos 

poblacionales que con mayor frecuencia padecen el tumor. En Latinoamérica las 

más significativas abarcan el inicio_ precoz de las relaciones sexuales (antes de los 

1? años), el antecedente de más de una pareja sexual estable, la multiparidad, la 

infección por virus de papiloma humano (tipos 16, 18, 6, 11 ), pobres condiciones 

económicas, el bajo nivel de educación de la enferma y de su pareja y la ausencia 

de citología cervical. 6 

Es así como la ignorancia y la pobreza determinan hábitos y costumbres sexuales 

que favorecen la infección por VPH, el desconocimiento de los riesgos que esto 

implica y la carencia de recursos para acudir al médico. Esta situación, aunada a 

las deficiencias nutricionales, las infecciones de transmisión sexual, el tabaquismo, 

los cambios en la inmunocompetencia; favorece a largo plazo la liberación de 

oncogenes y la inactivación de genes supresores, iniciándose de este modo la 

cascada· de cambios mdeculares que terminan en cáncer invasor, diseminación 

del tumor y la muerte _de la enferma. 

En el caso del de endometrio, parece ser que su incidencia se ha 
--· '.~ ·. :- -=-. ·. 

incrementado en 1cis Últi~~s años debido posiblementE".- a la -rTlayor esperanza de 

vida en la mt;jei~.'~1Ó'~ ~~bi6~ e;r, 1Cis hábitos dietétiCo-nutricionales,· así .. -como 

mejores méto~Os:_d_~_dia~~6i¡ic6 y trata~i~ntos oportunos. Su mayor incidencia se 

presenta en sociedade~\~e, ~ujeres· p~ofesionistas con altos ingresos económicos 
~ ·, 

6 Herrero, R. et.al. Risk factors for invasiva .... 
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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 100,000. En contraparte, 

las tasas más bajas se registran en Japón y la India, -con 1,7 cy 1.8 por 100,000 

mujeres, respectivamente. 

El carcinoma de endometrio es una enfermedad predominantemente de mujeres 

posmenopáusicas. más del 70º/o se presenta _después de los 50 años. 

Actualmente se acepta como una neoplasia hormonodependiente, cuya patogenia 

es el resultado del desequilibrio entre la_ estirnutación estrogénica persistente y una 

inadecuada secreción de progestE:ir6~~. • iq_ cu~I se manifiesta por alteraciones 

morfológicas y funcionales endonietri~les: ' 

El diagnóstico temprano es la c1~J.ip'ar~"eléxito del tratamiento de esta neoplasia, 

por lo que es esencial_ identificar, en ~orrfi_a ternJ'.>raíla a aquellas mujeres con altas 

posibilidades de desarréiti~~'~- .A1 r~~~e;ctb_y-~~·a'~Lle~c::ló ·ai ~6nocimier1to actua1.1os 
·'· · ' ' • " "' -. · · • ' .· " · ·, .• · · ,. ' · .·. ¡ · '· · ., · - ·· · . ~ .• , "- :·.· - . -- · · e 

-~ r :,,:.'. ~; 

factores que han demostrado,: una _asoCiaciÓn ' signífiéativa son la ob'c9sidad. el 

antecedente de _otras - cánC:eres-i~al"monacieJ:lenciient~s (~o~~Eet de mama y 
0-:-,-·~ ~----:~~~:..---:...-;.::-,...¡_¡:_,,··. ---- -_::_·· -

ovario).--·-e1 antecedente. 'de·<_tumcíres 'ováricos prodúctores,.Clei .. estrÓgenos, la 

nuliparidad, la menarca 'preco:Z yla 'menopausia tardía; ¡~:~~o0~1~C:i~~ crónica y la 

administración exógena dé ~strógenos. 
~- .. -.-

El cáncer de ovario es también una enfermedad que se presenta con mayor 

frecuencia después de la menopausia, pero puede desarrollarse en cualquier 
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edad. En los paises desarrollados una de cada 100 mujeres la presenta. A su 

incidencia se ven asociados los antecedentes familiares de cáncer, especialmente 

mamario y de colon, las enfermedades virales, el talco aplicado en - genitales 

externos y la ovulación frecuente. 

Esta neoplasia es un padecimiento asintomático y esa es la razón por la que 

frecuentemente se encuentra en etapas avanzadas. El mejor recurso dispon_ible 

para su diagnóstico oportuno es el ultrasonido pélvico, realizado_ ya sea por vía 

abdominal o vaginal; los marcadores tumorales (Ca-'125, Ca-19-9, 

a lfafetop rote i na, deshidrogenasa láctica, antígeno carc;inoembrionario, 

gonadotropina coriónica) son sugerentes pero no concluyente~./· 

En relación al cáncer de vulva; podemos mencionar ql.Je es una enf~rmedad poco 
. ·-' ·., "'.:. .. -.· 

frecuente, aunquE3 últimamente ha_ experim¡:¡ntadC> un ih~rerTIE311tb'.~~I {a1·8% del 

total de tumores que afectan al aparafo genital -femenino: s610 1os_~éhceres de 

trompa y v~gin~ s~n llléTu"rÜros.ª Este ~ul-n~~f~eh~J ¡~~i~€lni;!~-~e ~~~~~- e~~licar 
al COnsidElra( Ell hecho ;:1-i:quEl e!l ~S: Últiri\~~ clEfoad;:i°s Se há' il-Í~~rli~nfado. la 

expectativa de vida enla P()blación i'€lrn€lnina; _ cC>n ~n i~crement~ r€l~1 del número 

de casos; ya que se trata d_e Un padecimiento más frecuente-enmi.Jfere-s decedad 

avanzada (el 50% de las pacientes portadoras tienen setenta años o más).9 

7 Ahued, R. op.cit. p.p. 365 
8 Barber, HRK. Manual de Onco/ogfa ... . p.p. 229 
9 Ahued, R. op.cit. p.p. 337. 
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En cuanto a los factores de riesgo, se incluye en ellos el número de parejas 

sexuales (cinco o más durante la vida se asocia con un riesgo de dos a tres veces 

mayor), el tabaco yloscondilomas genitales aumentan el riesgo hasta 35 veces, 

otros factores de riesgo. mé.ncionados en la literatura son la mala higiene de la 

región vulvar y los estados irritativos crónicos, 'como la leucoplasia, craurosis 

vulvar, enfermedad granulomatosa, prurito, lesiones pigmentadas y úlceras 

crónicas. 

En México la mortalidad por tumores malignos se ha incrementado en forma 

sorprendente en la última mitad del siglo, resultado del impacto que la 

transformación del país en su organización· social y el desarrollo económico han 

tenido sobre el estado de salud de la población. 

En 1950 el númerodedifJ~ci~n~t~~}~'3~cerfue de B,655 y la tasa por 100,000 

habitantes .de 32;~;t~n ·~9:~d.1at~ad~'.~·~-·in~re1Tl~~tó a' 41.8, regist~ando 28, 106 

muertes y par~ 1 s98,léls d~fuÍJC:iC>nt::!s notificéld~~·él1célnzaron la cifra de 52;681 y la 

Para 1998, el RegÍstro Histopatológico de NeoplcÍsia~ Méllignas en México (RHNM) 
.: ':·· .. ., 

notificó un total d-~ 87,910 casos de cáncer en nuestro país, predominando el sexo 
;·· .· . . ·-

femenino con el 64.8 % del número total de casos y el 52.2º/o (27,499) de muertes 

'º SSA. Registro Histopatofógico .... p.p. 31 
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por esta enfermedad. En la distribución de las defunciones según grupos ·de edad 

y sexo, las tasas de mortalidad a partir de los 25 años se incrementan en las 

mujeres como resultado de la alta frecuencia de los tumores malignos. de ·los 

órganos reproductivos. Esta tendencia se sostiene hasta los 64 años y después de 

los 65, vuelven a ser los hombres los más afectados. 

·· .'·:~:!\-~~T~~~b~:c'!~ ;!;;:~,~~~~ ~~~1166~~n~;~~N · .-·~'. 
!Jll!]~~·~···~:-il·~~:-ZE· E·'~'·~,·~-~~~"~'~:·~·ilfill·~~~,n-l:G~~l!PI~·;n:i·3;:i~~!!ll;i;¡;¡j¡!!lJ!ñl~·~··~· 

501 1.0 Aguascal1entes 55.6 
1,356 2.6 Baia Cahfornia 57.7 

242 0.5 Baja California Sur 57.5 
346 0.7 Campeclie 51.4 

1 ,389 2 G Coahui!a 60.9 
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Veracruz 
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1,603 
1,864 
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38.4 
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00 

Figura 1: Mortalidad por tumores malignos en México por entidades federativas, 1998.11 

11 Tomado de Registro Histopatológico de Neoplasias Malignas en México, 1998. 
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En la figura anterior podemos observar como la distribución de la mortafidád en las 

entidades federativas registró valores que oscilaron entre 31.0 y 78.3, el valor 

nacional fue de 54. 7. La entidad con tasa más alta registró 250°/o. más. que el 

e.i:;tado con el índice más bajo. 

Las entidades con tasas más altas fueron el Distrito Federal con 78.3, Sonora 

70.4, Sinaloa 66.7, Nuevo León 65.7 y Colima 64.8. Los estados con indices más 

bajos fueron Quintana Roo con 31.0, Estado de México y Guerrero 38.4, Tlaxcala 

40.3 y Chiapas 40.8. 

La mayor proporción de las defunciones se observó en el hogar, donde se registró 

el 59.5o/o de las muertes con 31,336 casos, en las unidades médicas del sector 

público se registraron 17 mil casos que representan al 32.1 %, mientras que en los 

hospitales privados se registró sólo el 4.9% del. total. Seguramente la naturaleza 
. . 

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

sus f~miliares durante los últimos días de su.vida. 

El 55°/o del total de defunciones se registró en población que no manifestó 

ocupación específica, como lo son las amas de casa, el número de defunciones en 

este grupo fue de 29,207. (ver figura 2) 
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MORTALIDAD POR TUf/IOt~ES MALIGNOS 
SEGÚN OCUPACIÓN. Mt:.XIC0-1998 

~Sfii!Ut·~~~~ .... ~ .. ~···illtri!J~~~~:ii.:::IiI!m:i:il~~ 
No ocupados 29,207 55.4 
Agricultura. ganadcna y s1IV1c. 7.893 15.0 
Arte. y Trab. fab. Rcp y Mantto 3.834 7.3 
No cspec1ficario 2.64.!J 5.0 
Con1erc1antes y emp del corn 2.422 4.6 
Apoyo en act1V1dactes Admvs 1,854 3.5 
Profesmnalcs 1,079 2.0 
Conductores y élyucJ. de maq 740 1.4 
Trnb de la t:ducac1c'H1 615 1.2 
lrab. en Scrv Pers en Estab 505 1.0 
Serv de P1ot..:!cc1ón y Vrgilancia 441 0.8 
Técnicos 432 0.8 
Trab del Lirtc y cspcctaculos 20G 0.4 
Vendeciores Ambulantes 161 0.3 
Func1ona11os y D1rec. de S Pub 160 0.3 
Tr<tb en Serv Domésticos 131 0.2 
Oper máqu1n;i fiJ<'t de rnov 107 0.2 
Ayudantes de peones y similares 102 0.2 
Jefes. supcrV1sorcs y otros 96 0.2 
Jefos Ocpto Coard Adrnvs. 38 0.1 
Otros no clasificados 18 O.O 

Fuente SEED. Drccc1on General de Eptdornotogia, 1998 

Figura 2: Mortalidad por tumores malignos 
en México según ocupación. 1998 

En relación con la escolaridad, las defunciones fueron más numerosas en los 

grupos de población con menos escolaridad, encontrándose la menor mortalidad 

entre los que habían cursado preparatoria o profesional; 

'·~ :._.c."· ' . 

El cuello del útei6 y~ la' glándula m~-it-iari.,; :fl.Jé;Ón los órganos que ocuparon los 

primeros. lugar~s en ·.·el ·.grupo de •. ITllJjeres; con. el . 34.2 y 16:7 por ciento 

Cabe-, mencionar . que los órganos femeninos en· conjunto 

constituyere~ el (39.5% cOn ~~.599 ~asas. Las neoplasias malignas de ovario y 

cuerpo uterino presentaron una frecuencia semejante (3.5 y 2.5 por ciento 
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respectivamente); así 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 
ÚTERO 

Figura 3: SEGÚN GRUPO DE EDAD Y SEXO, MÉXIC0-1998 

!í@fil'll@¡¡t<0]!3ol;[§"o4~.Jr-$iij!.~@Pl9aJa>1'ji:'hl""",:.e•''""~ .,..,::::;.:~ 

Mortalidad por cáncer cervicouterino 
según grupo etario. 

5 - 14 3 
15 - 24 9 

5 - 34 205 
35 - 44 737 

5 - 64 1,953 

·Tasa por 1 00,000 mujeres del grupo de edad 

1,631 
7 

Fuente: SEED. Dirección General de E idemiolo ia, 1998 

México. 1998. 

En nuestro país el cáncer cervicouterino constituye la tercera causa de muerte en 

la población general y la primera en el sexo femenino, durante 1988 se registraron 

4,545 defunciones, abarcando el 8.6% de todas las muertes P()r_cáncer y la tasa fue 

de 10.5. 

Como se aprecia en la figura anterior; los drupos másafect<adt::>~ son los de 45 a 64 

años y el de 65 y má~añ6s, ~o~ tasasd~ ~2'.3 ~ ~9-.5-re-~p~~ti~~m~nte?. El 43% de las 
··- . - -- .- -· . - ·- '·'.----· ·'- -·· .... - .... _ - _;_. - ~--" - -·· _,-- ,_. __ , . -- .. , - - ' _·, 

-

defunciones se observó en e;, g~upo de 4s ~ 64 años'y eÍ 3sJ3%'en el grupo de _65 y 

más, acumulando entre los dos, el 78% de ITluert~socur~idas. 
,. -'"_:.-: ... ~;:·_ .. <c.:> __ :\ ...... ,, . "·~---<··-~~·_::·:-.\. .. . -- ' -

La distribución de la mortalidad por cáncer del cérvix_ en _el país oscila entre 9.4 y 

24.8%. Las entidades con Jalares' más altos fueron Nayarit (24.8), Yucatán (23.1 ), 

Colima (27 .1 ), Morelos (18.9) y Veracruz (18.2). 
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El cáncer de mama es la segunda neoplasia más frecuente en el género femenino 

encontrándose un caso de cáncer mamario por cada dos de cáncer cervicouterino. 

La figura 4 12 nos permite apreciar que los casos inician muy temprano es nuestro 

medio pues en el grupo de menores de 30 años ya se presenta el 2.6o/o. Entre los 

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

Figura 4: Incidencia de cáncer mamario 
por grupo de edad y sexo. 

México, 1998. 

Glándula Mamaria 

0-4 
5-9 

10 - 14 
15 - 19 
20 - 24 
25 - 29 
30 - 34 
35 - 39 
40 - 44 
45 - 49 
50 - 54 
55 - 59 
60 - 64 
65 - 69 

70 y más 
Sin dato 

~;.J""~"~· 

o o o 
o o o 
o o o 
o o o 
o 47 47 
o 171 171 
o 526 526 
o 914 914 
1 1,254 1,255 
o 1,350 1.350 
1 1.089 1,090 
2 915 917 
o 779 779 
3 597 600 
1 1,096 1,097 
o 752 752 
.a~i-~~""-<>('"t.!ll'"· .. ' -·:.~~JC:i-!; 

El tercer lugar de frecuencia se encuentra ocupado por los tumores malignos de 

ovario, en 199,8 se infor_mc¡ron _2,012 casos y la proporción en relación con todas las 

neoplasias capturadas fue _de 3.5%. 

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

menores de 25. años y"a_ se concentra el 9.5%, a partir de entonces los casos se 

12 Tomado de Registro Histopatológico .... p.p.77 
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incrementan progresivamente hasta los 50-59 años, en que empiezan a declinar 

para volver a incrementarse en el grupo de 70 y más años. (ver fig.5)13 

Ovario 
- ··~••1::a:i::::i• -""· .:. 

o - 4 
5 - 9 

10 - 14 
15 - 19 
20 - 24 
25 - 29 
30 - 34 
35 39 
40 - 44 
45 - 49 
50 54 
55 59 
60 - 64 
65 - 69 

70 y más 
Sin dato 

tt:~.l!IÓ'º~~:.11 ·-~·"'!">;-~ 

6 
5 
7 

84 
88 

121 
100 
172 
187 
225 
206 
198 
148 
118 
213 
134 

0.3 
0.2 
0.3 
4.2 
4.4 
6.0 
5.0 
8.5 
9.3 

11.2 
10.2 

9.8 
7.4 
5.9 

10.6 
6.7 

~11••n• 

Figura 5: Incidencia de cáncer de 
ovario según grupo de edad. 

México, 1998 

En el caso particular de Sonora, podríamos decir que es una región con una baja 

frecuencia de cáncer si se compara con las incidencias reportadas para el resto de 

las entidades federativas. 

Para 1998 se in.formaron en el estado 2,31 O casos que corresponden al 2.6 por 

ciento del total nacional; sin embargo, la tasa registrada por cada 100,00 

13 Tomado de Registro Histopatológico de ... p.p 76 
\ 
1 

! .FI:.L J_ :} ~~ 16 



habitantes fue de 70.4 (ver fig.1) lo que ubica a Sonora en el segundo sitio de las 

estadisticas nacionales, siendo sólo superado por el Distrito Federal, área de 

importante concentración demográfica. Estos datos nos permiten conocer el 

impacto real de la enfermedad en la población regional: 

De las neoplasias malignas registradas en el estado al sexo femenino le 

correspondió el 58.7°./c, con 1,357 casos. Los cánceres más frecuentes fueron el_ 

del cuello uterino con 31.2º/o y 423 casos, el de la glándula mamaria con 280 

casos y 20.6o/o y el de ovario con 3.4% y 46 casos. La distribución de los casos por 

topografía y grupo de edad no difirieron importantemente de lo presentado en el 

resto del país. (figuras 6, 7 y 8) 

Cuello del U tero .. • ~l'll. • ::n• 11= "'"" º~·~', 
.. . "'· ,.. ~~. 

o - 4 o o .O 
5 - 9 o O.O Figura 6: 

1 o - 14 o o.o Incidencia de 
1 5 - 1 9 3 0.7 cáncer 
20 - 24 20 4.7 cervicouterino 
25 - 2 9 46 1O.9 por grupo de 
30 - 34 57 13.5 edad. 
35 - 39 92 21. 7 Sonora, México, 
40 - 44 52 12.3 1998. (') 
45 - 49 39 9.2 
50 - 54 28 6.6 
55 - 59 34 8.0 
60 - 64 20 4.7 
65 - 69 1 5 3.5 

70 y más 16 3.8 
Sin dato 0.2 

l~~~o~ ·~~"'V:- --~ ' ;-~ ...... ' 

'· 

FUENTE: Registro Histopatológico de Neoplasias Malignas en México, 1998. 
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Figura 7: Incidencia de cáncer 
mamario según grupo de edad y sexo. 

Sonora, México, 1998. 

Glard....da rraTiaia 
.,h .. .:.~•-""!'"' o -:,r,: .. ·.:.· lfl •' i.11J•1r· •..-. 

0-4 o o o 
5-9 o o o 

10- 14 o o o 
15- 19 o o o 
20-24 o o o 
25-29 o 6 6 
30-34 o 16 16 
35-39 o 37 37 
40-44 o 43 43 
45-49 o 49 49 
50-54 o 34 34 
55-59 o 26 26 
60-64 o 15 15 
65-69 o 17 17 

70y más o 37 37 
Sind.:.-rto o o o 

lito.'¡'"•U~,!:" ~. 
. :.r:.1 •,'fi'if.}"-.·;'.:~~'!..=-!-

Figura 8: Incidencia de cáncer de ovario 
según grupo de edad. 
Sonora, México, 1998. 

Ovario 
lill'=" :.i.•• ··• :..1~• ~"ª ,. 

o 4 o 
5 9 o 

1 o 1 4 o 
15 1 9 o 
20 24 1 
25 - 29 2 
30 - 34 2 
35 39 8 
40 44 4 
45 49 3 
50 - 54 7 
55 59 5 
60 64 4 
65 69 4 

70 y más 6 
Son dato o 

1~¡.:;.~qQ.;7, ·' ."'Y:?:'. 

O.O 
o.o 
o.o 
o.o 
2.2 
4.3 
4.3 

17 4 
8 7 
6.5 

1 5.2 
, 0.9 

8 7 
8.7 

13.0 
o.o 

11•}1111• 

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

Además de lo registrado en los reportes oficiales de los servicios de salud 

nacionales, encontramos también referencias sobre la epidemiología del cáncer en 

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

estudio hecho con población general del norte del estado en _198_9 por Platt y 

co1aborad6~'3's~:4Y. _e1 publicab~ e~ 199{ i>cir- R.odríg~ez.'~do~de se analiza .a1 sur de 

Sonora_ Ep ,3mha~ es!¡;;idísticasse prel;enta tanibién al carcinoma cervicouterino 

14 Platt, J., et al. Incidencia del cancer .... p.p. 1-2 
15 Rodríguez, P.J., et.al. Registro regional de .... p.p. 1233-1237 

: _ ·•· --·CON ¡ 

i t/-:.~~;_::_ ____ ;;_:; C}l.~.-~C~ili)~~--~ 
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como la neoplasia maligna más frecuente, con el 23.3% y el 21.9% del total de los 

casos reportados. 

En nuestra institución, contamos con el antecedente de los trabajos realizados en 

1998 por los doctores Morfín Ruiz16
, Martínez Cedrano17 y López Avila18

, todos 

ellos médicos residentes del Hospital Infantil del Estado de Sonora en el área de 

Gineco-Obstetricia, quienes en sus respectivas tesis abordan y describen la 

epidemiología del cáncer ~amaría, el· cérvicouterino y la enfermedad trofobtástica 

gestacional en la población asistente al hospital, éste.último trabajo sólo como 

referencia al tema, ya que hasta esa fe_i::ha no existían reportes d~ coriocarcinoma, 

la única variedad histológica de 'ta enfermedad molar con características propias 

de una neoplasia maligna. 

En su trabajo Morfin se aboca a describir la epi~emiología del cáncer mamario en 

el periodo comprendido entre junio de 1,995 a octubre de 1997, en una población 

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

familiares de la enfermedad. método diagnóstico empleado, tipo histológico y 

estadio al diagnóstico, así como el manejo quirúrgico y sus complicaciones. 

Por su parte, López Avila muestra la epidemiología del cáncer cervicouterino en la 

16 Morfin, J. Epidemiofogfa del cáncer de mama ... p.p. 1-40 
17 Martfnez, D. Epidemiología de fa enfermedad trofobfástica ... p.p. 1-33 
16 López, C. Cáncercervicouterino. Epidemiofogfa ... p.p. 1-50 
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población asistente a la unidad, a través del estudio estadístico realizado en un 

grupo de 55 casos, en un periodo de tiempo de dos años (junio de 1995 a mayo 

d~ 1997), reportando un perfil epidemiológico similar al descrito en las literaturas 

de fndole nacional y mundial. 

TESIS CON 
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.JUSTIFICACION 

La frecuencia de cáncer originado en el aparato reproductor en la población 

femenina se ha incremen.tado a lo largo de la última década, presentándose 
:· _. 

además cacl·a vez con rn~yor frecuencia en mujeres jóvenes, menores de la cuarta 

década de I~ ~Ída: ~tapa no ;,,ólo reproductiva sino productiva para"lamujer, 
__ .·_-.~·/.¡ __ .. ·.:::_;-. __ ·-~ ·.:_,:,,'.'~·- . :· .. -<.-_-·. ·: __ -_""·>-<::_;·'_,''·--,_/.~ -. 

En México; el cáncer cervicouterino, mamario y de ovario· ocupan los, primeros 

lugares .• ~n' Ó~d~~· de frecuencia de las neoplasiaZc~~lig~~·s({U~af;~ian a· 1as 

mujeres y i~~ . responsa.ples de la mayor parte :~d~¡ 1CÍ~ :~Ü~:~l3~'. f~rn~ninas por 

cáncer, condicionando de este modo un impC>r1:;ahtE:l~ifT1p.;¡cto Íleg~hvo ~rÍ. la vida 

familiar, el medio laboral y el desarrollo econÓ~ic6d~>~i:;estrasoci~d~d. altenerse 

que invertir un gran porcentaje de recursos·hli'maríos y financiere>s>en'la atención 
r_- ·- -_ --, .,;::,. ~- -·,:: •• ::'.·,:~;': •• =--· _'-:""_ :_ 'c-"·/O-:-:-~;!_:"-~·c·_ 7 :.~~o'_,;:--~-.-

de pacientes portadoras de una entidadpatolÓgÍca tjue aún en nuestros tiempos y 

a 

casos, superio'~ al sbo/o en plazcis· no i:ííá%re's 'a' cinco arib~i '·.· 
•. >'~. .:~: -~ , .. 

PartiendÓ.dee'stecontexto, el estudio.d~ ladistfibuciÓnde las neoplasias malignas . ' , -·---··_·_,_.,. .. , ... __ ._, ... __ .. ,_ - .· -·, -""'···- --- .. - ,· - . 

ginecológicas ;;:, la p~blacióh ~sistente 'a la consulta y hospitalización del Hospital 

Infantil del Estado de Sonora, y sus determinantes asociadas, nos permitirán 
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mejorar la sobrevida y curación de las pacientes, al contribuir en el planeamiento y 

evaluación de las - intervenciones específicas, con el fin __ de __ establecer el 

djagnóstico de procesos oncológicos originados en el_ aparato reproductor 

femenino en etapas preclír-iicas, diagnóstico que hasta el momento es factible 

realizar con la implerrientación del estudio oportunamente dirigido en la población 

con factores de riesgo asociados. 

¡-·7fl?t:;TC' rt(l1\J 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Conocer las características epidemiológicas de las neoplasias malignas 

originadas en el aparato reproductor femenino en las pacientes atendidas en el 

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

OBJETIVOS PARTICULARES 

1. Identificar la incidencia de los diferentes tipos de cáncer de origen 

ginecológico en la población femenina de pacientes del H.1.E.S. 

2. Identificar los factores de riesgo asociados a la incidencia. 

3. Conocer la etapa clínica en la que se diagnostica el cáncer. 

-------------··--------



4. Identificar la correlación existente entre el órgano afectado y la estirpe 

histológica de la lesión. 

5. ldehtificar la correlación existente entre el tipo histológico y la etapa clinica al 

momento del diagnóstico 

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

7. Conocer los métodos y recursos con los que se cuenta en el H.l.E.S. para 

establecer el ~lag~~~~ico de c~ncer. 
-,,:;:::;' .. --:\:> ·. '. ' . 

.. . :_-;- . . ' 

8. Conocer las diferentes opciones terapéuticas que se brinda a la paciente con 

cáncer para.su manejo en el servicio de Ginecología del H.1.E.S. 
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO 

•!• transversal 

•!• retrospectivo 

•!• observacional 

•!• descriptivo. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se consultó el archivo de reportes quirúrgicos del servicio de Patología del HIES 

en el periodo comprendido entre mayo de 1995 a diciembre de 2001 con el fin de 

obtener una relación de los casos registrados con diagnóstico de cáncer que 

involucrara al aparato reproductor femenino. 

Los criterios de inclusión fueron: 

Paciente del sexo femenino 

Diagnóstico de neoplasia primaria en útero (cuello, cuerpo o salpinges), 

glándula mamaria, ovario, vulva, vagina y placenta o sus anexos. 

Diagnóstico histopatológico realizado por el servicio de Patología de la 

unidad. 

Expediente disponible ·en archivo clínico. - - -. -~ . 

Los criterios de exciusi¿n i~2rbn:, 
Pacientes . referidas - .de'.. otras unidades que carezcan de estudio 

- - - ~ 

histopato-lógico confirmatorio realizado en esta unidad. 

¡·--yf:·~-;r;:; CC.·N 
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Pacientes cuyo diagnóstico se haya establecido fuera del periodo de tiempo 

que comprende el corte transversal del estudio. 

Pacientes sin expediente. 

Se _encontraron 598 casos, de los cuales se procedió a solicitar en el 

departamento de Archivo y Estadística su expediente correspondiente para 

obtener la información relacionada con la edad, órgano afectado, estirpe 

histológica, etapa al diagnóstico, lugar de origen, antecedentes gineco-obstétricos, 

heredofamiliares y factores de riesgo asociados, así como la sintomá.tologia 

motivo de consulta, los métodos auxiliares de diagnóstico empleados; el'manejo 

quirúrgico y no quirúrgico que se le ofreció a la paciente y finalmente la,,~~olución y 

seguimiento del caso. 

Todas estas variables fueron captadas a través de una hoja de recolección de 

datos (ver formato en apéndice) para finalmente concentrar los mismos en una 

hoja electrónica de cálculo y proceder a su análisis estadístico. 

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

presentación. 
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RESULTADOS. 

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

quedando una muestra de 301 pacientes. El número total de casos por año 

presentó la siguiente incidencia: 
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AÑO 

FUENTE: Archivo Clínico y Bioestadistica, HIES. 

Figura 9: 
Incidencia anual de 
neoplasias malignas 

del aparato 
reproductor en 

mujeres. 
HIES, 1995-2001 

En base a estos datos se calculó una incidencia anual promedio de 43 casos y 

una tasa anual promedio de 19.2 casos nuevos por cada 1000 consultas de 

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

' j "';-, 1 ·. 
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La siguiente tabla muestra la distribución de los casos por año según la topografía. 

CERVIX 

MAMA 

Tabla 1: Distribución anual de cáncer ginecológico en mujeres según 
topografía. 

HIES, 1995-2001 

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 TOTAL 

1 14 15 22 27 39 42 160 

o 7 7 5 23 18 20 80 

ENDOMETRIO o 2 1 7 6 9 13 38 

OVARIO o 1 3 o 4 7 4 19 

VULVA o o o o 1 o 1 2 

OTROS* o o o o 2 o o 2 

TOTAL 1 24 26 34 63 73 80 301 

% 

53.1 

26.5 

12.6 

6.3 

0.6 

0.6 

100 

* Leiomiosarcoma FUENTE: Archivo Clínico, HIES. 

Estos datos muestran que el cáncer originado en el cuello uterino es la neoplasia 

maligna más frecuente, con una presentación en nuestra unidad de 

aproximadamente cinco casos en cada c:pei~.;':'°1ujeres a las que se les diagnostica 

cáncer en el aparato reproductor; también destaca el hecho de que hay un caso 

de cáncer de glándula mamarici_ ~ar, c'~C:ia'd~s'c:i~ cérvix. Lás neoplasias de 

endometrio y ovario constituye~ ":n~ :~onj~n;¿. C::~rc~• del 20% de los casos 

registrados. Los casos de menor incidencia. son lostumores malignos de vulva y el 

leiomiosarcoma (0.6% para cada uno). 

No se registraron en el periodo casos de cáncer de vagina u originado en placenta 

y sus anexos. 
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A continuación se muestra gráficamente la distribución de los tumores malignos 

ginecológicos de mayor incidencia a lo largo del periodo de estudio según el tejido 

de origen. 

Figura 1 O: Distribución anual de neoplasias malignas ginecológicas según topografía. 
HIES, 1995-2001. 

INCIDENCIA DE CASOS AN"AI ES SEGllN TQPOGRAEIA 

45 

AÑO 

2000 

-CERVIX 14 15 22 27 39 

_.,,._MAMA o 7 7 5 18 
o 2 7 9 

o 3 o 4 7 

FUENTE: Departamento de Archivo Clinico y Bioestadística, HIES. 
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La siguiente tabla detalla los tipos histológicos reportados para cada topografía: 

Tabla 2:-Distribución de las neoplasias malignas originadas en el aparato reproductor femenino 

según tipo histológico. 

HIES, 1995-2001. 

TOPOGRAFIA TIPO HISTOLOGICO No. % 

CERVIX Adenocarcinorna bien diferenciado 10 3.3 

Adenocarcinoma de células claras 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 pequeñas no queratinizante 7 2.3 

Epidermoide moderadamente diferenciado 9 2.9 

Epidermoide poco diferenciado 1 0.3 

ENDOMETRIO Adenocarcinoma 34 11.2 

Adenocarcinoma de células claras 1 0.3 

Carcinoma tipo endornetrioide 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 0.3 

Comedocarcinoma 1 0.3 

\ \. r· . ... . .. 

------------- --- ·-- ------
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TOPOGRAFIA TIPO HISTOLOGICO No. % 

MAMA Ductal 13 4.3 

lntraductal 29 9.6 
·,·, 

Linfoma no Hodgkin 1 0.3 

Lobulillar 5 1.6 

Medular 2 0.6 

Phylodes maligno 4 1.3 

Ouístico papilar 1 0.3 

Tubular 1 0.3 

OVARIO carcinoma indiferenciado 4 '1.3 
.'' 

C1stoadenocarcinoma endometrioide 2 .. 0.6 
: .' 

Cistoadenocarcinoma mucinoso 2 
: .. , ' 0.6 

Cistadenocarcinoma seroso papilar ' ., ,9J 2.9 
: 

' 

Teratoma inmaduro . ,. : 1 ..•• 0.3 
,, .,, 

Tumor de Krukenberg .. ,: '}L ,.0.3 
' 

,· '" 
VULVA Adenocarcinoma ·.••'< .T• ¡>1 ... 0.3 

" ' 
Epidermoide queratinizante ;, ,. ... ,1 .• 0.3, 

' 
OTROS Leiomiosarcoma ;:e°: .. •: •?'i<" 

2 0.6 -
' .. ·. 

SIN DATO •3' 0.9 
'' 

FUENTE: Archivo Clínico y Bioestadistica, HIES. 

Como se puede observar, el carcinoma epidermoide · de células grandes . .-, ~ . 

queratiriizantes .. del cérvix fue el tip'o his~l'.:llógico más frecuente en la muestra, así 

mismo, la ~lándula 'llla~'aria ~~e ~Í dirgano · con mayor diversidad de tipos 

histológicos para neoplasias malignas originadas en su topografía. Cabe 
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mencionar que de los casos de cáncer de endometrio, se reportó el grado de 

malignidad en 28 de ellos (73.6º/o), correspondiendo el 71.4% (n=20) a neoplasias 

de 1 grado de malignidad, el 17.8% (n=S) a 11 grado y el 10.7% (n=3) a un 111 grado. 

El 91°/o (n=274) de los casos fueron captados a través de la consulta externa, el 

8.9°/o (n=27) restante se ingresó por el servicio de urgencias. Del total de 

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

nivel de atención. 

El promedio de edad de las pacientes fue de 46.2 años, con un rango entre los 20 

y 86 años, podemos observar una diferencia de más de 1 O años entre el grupo de 

pacientes con cáncer cervicouterino en relación al grupo de pacientes con 

neoplasias originadas en endometrio (ver figura 11 ). 

Figura 11: 

Distribución de las 
neoplasias 
malignas 

ginecológicas 
según edad 
promedio de 

presentación y 
topografía. 

HIES, 1995-2001 

EDAD 
PROMEDIO 

TOPOGRAFIA 

DCERVIX EIMAMA DENDOMETRIO •OVARIO 

FUENTE: Archivo Clínico y Bioestadistica, HIES. 

l~E:SJ:S ~:-:ft~~ -r 
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El 54. 1 o/o (n=163) de las pacientes son originarias del municipio de Hermosillo, con 

el 8.3% (n=25) del resto del área correspondiente a la jurisdicción sanitaria 1, 

conforman el 62.4% del total. Le sigue la jurisdicción de Santa Ariáerdrecuencia 

con 48 casos (15.9°/o), la de Ciudad Obregón con 26 (8.6%), la de Caborca con 21 

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

+· 

FUENTE: Archivo Clínico y Bioestadística, HIES. 

Figura 12: 
Distribución del 

cáncer ginecológico 
en Sonora según 

jurisdicción sanitaria. 
HIES, 1995-2001 
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La población presentó la siguiente distribución en relación a su estado civil: 

Figura 13: 
Distribución de casos de cáncer ginecológico 

según estado civil de la paciente. 
HIES, 1995-2001.* 

A continuación se muestran las tablas correspondientes a los indices de 

ocupación y escolaridad de la muestra. 

OCUPACION N º/o 

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 

Tabla 2: Distribución de casos de 
neoplasias malignas ginecológicas 

según ocupación de la paciente. 
HIES, 1995-2001.* 

ESCOLARIDAD N º/o 

PRIMARIA 169 56.1 

SECUNDARIA 58 19.2 

PREPARATORIA 24 7.9 

PROFESIONAL 7 2.3 

NINGUNA 31 10.2 

SE DESCONOCE 12 3.9 

TOTAL 301 100 

Tabla 3: Distribución de casos.de 
neoplasias malignas ginecológicas 
según escolaridad de la paciente. 

HIES, 1995-2001.* 

* FUENTE: Archivo Clinico y Bioestadlstica, HIES. 
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El grupo de pacientes estudiadas presentó la menarca a la edad promedio de 13.3 

años, con un rango entre los 9 y los 19 años y una mediana de 14 años. El 35.5°/o 

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

presentación a los 48.1 años. (ver figura 14). 

100 m LEIOMIOSARCOMA 

O VULVA 

BOVARIO 

m ENDOMETRIO 

O MAMA 

OCERVIX 

PORCENTAJE DE PACIENTES POSTMENOPAUSICAS 

FUENTE: Archivo Cllnico y Bioestadfstica, HIES. 

Figura 14: 

Distribución de 
casos de cáncer 
ginecológico en 

pacientes 
postmenopaúsicas 
según topografía. 
HIES, 1995-2001. 

Estos datos nos permiten apreciar que el leiomiosarcoma es una neoplasia con 

una presentación exclusiva en pacientes postmenopaúsicas dentro de la muestra 

de estudio, también podemos observar.que el cáncer cervicouterino presenta una 

baja frecuencia entre este grupt:>;_ 

' , -- ~ :" ~ - ..e_ - -' 

Las figuras 15, 16 y '17 m~~stran ia dlstribución de la muestra en relación al 

antecedente.de inicio.de vida,sexual, ~I número de parejas sexuales y la paridad 

dependiendo de la topografia de la neoplasia. 
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2 3 4 SOMAS 
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Figura 15: 
Distribución de las neoplasias 
malignas ginecológicas según 

topografía y edad promedio del 
inicio de actividad sexual. 

HIES. 1995-2001.* 

Figura 16: 

Distribución de los 
casos de cáncer 

ginecológico según 
topografla y número 
de parejas sexuales 

de la paciente. 
HIES, 1995-2001.* 

• FUENTE: Departamento de Archivo Cllnico y Bioestad!stica, HIES. 
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FUENTE: Archivo Cllnico y Bioestadistica. HIES. 

62 

19 

11 

2 

Figura 17: 

Distribución de neoplasias 
malignas de origen 
ginecológico según 

topografia y paridad de la 
paciente. 

HIES, 1995-2001. 

Podemos apreciar cómo el antecedente de inicio de vida sexual antes de los 20 

años, las múltiples parejas sexuales (más de cinco) y la multiparidad (tres o más 

partos) fue más frecuente entre las pacientes con tumores malignos originados en 

el cérvix. A~i mis~o~' la nulipaficjadyfue:l'Tlás .freEl.len!~ entre las~ pacientes con 

neoplasia~ hor~ciri~c1epertdi.entes(m~rl1~¡Y;~íld~~~trio). 
-'..>l. 

Se encontró el antecedente ~e. comp~ñ.eros. sexuales de alto riesgo en 55 

pacientes (18.2%); de éstas, 51 mujeres (92.7 %del grupo) eran portadoras de 

carcinoma cervicouterino. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN . 
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En la tabla 5 se muestran los datos encontrados en relación al uso de métodos de 

anticoncepción, cabe mencionar que el 9.9o/o (n=30) utilizó más de un método y 

que 117 mujeres (38.8%) no erripléaba ninguno: 

METODO N 

CON DON 11 

DIU 36 

HORMONALES 73 

OTB 94 

NO USA 117 

º/o 

3.6 

11.9 

24.2 

31.2 

38.8 

Tabla 5: Relación de métodos 
anticonceptivos empleados por 

pacientes con cáncer del aparato 
reproductor. 

HIES, 1995-2001. 

FUENTE: Archivo Clínico, HIES. 

La siguiente tabla nos permite apreciar los datos encontrados en relación a la 

presentación de embarazo y cáncer en la población de estudio, el cual tuvo una 

incidencia de 1.3%. 

Tabla 6: Incidencia de. embarazo y cáncer del aparato reproductor 

111 

segúl1 trimestre de.la gestación y topografía .. 
. . ' . . ".: HIES, 1995-2001 . 

TOTAL 

(0.9%) (0.3%) 

FUENTE: Archivo Clínico y Bioestadística, HIES. 

0.3 

1.3 
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El tipo sanguineo más frecuente fue el tipo O (+)con 149 casos (49.5%). le siguió 

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

hemotipo;; constituyeron en conjunto el -12.9o/o (n=49). __ 

En relación al uso de tratamientos hormonales previos, se encontró este 

antecedente en el 28.5°/o ·de los casos (n='86), la ·mayoria (n=58) con fin 

anticonceptivo. 

Así mismo, el 54.4% ·. (1'"1=::164) de las páclentestenía antecedentes de cirugias de 

índole gineco-obstét;i(;a:s-_(6esáreá; salpingoclasia", ooforecfomia uni o bilateral e 

histerectomia), sí~rido -1l3;•<:>c1úsió~ .tuba;í~ E!1 procedimiento quirúrgico previo más 

frecuente en ,¡;¡ mue~~ra'(~~ ~~o~: ~d_56/.,). 

~.,, 

o 

~ 
d 
:z 20 

10 

o 
NUNCA 

REALIZADA 

OCERVIX 79 

BMAMA 25 

DENDOMETRIO 12 

O OVARIO 2 

UN AÑO 
ANTES 

41 

42 

14 

16 

2A3 AÑOS 
40MAS 

AÑOS 

18 10 

8 4 

7 3 

o o 

DETECCION OPORTUNA DE CANCER 

FUENTE: Archivo Clinico y Bioestadística, HIES. 
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j fio,.LL}. DE 01\IG;~~l,¡__J 

Figura 18: 

Relación entre los casos 
de neoplasias malignas 

ginecológicas según 
topografía y el 

antecedente de DOC en 
la paciente. 

HIES, 1995-2001. 
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La figura anterior nos muestra la alta frecuencia de casos de cáncer de cérvix 

entre mujeres sin citología cervicovaginal previa, además resalta el hecho de que 

un alfo -porcentaje de la-s ~paCi~rites portadoras de -cáncer mamario; - refería la 

realización del exámen un añCl antes, lo ~ual podría hacer suponer que no se está 

realizando la exploración maní~ri~-; al momento de efectuar la toma _de ~it~logia 
cervicovaginal o quizá I~ >~lc~i~a ~e exploración mamaria no> es·• adecuada . 

. · ,'• .--:·- -.:· ·: 

También cabe mencionar q.ue·- la.· mayor parte de. las p~cientes: con neoplasias 

malignas de ovario conta6~~--~~-~ ditologias cervicovaginales norm;Íes 'recientes. 

Así mismo, se encontrÓ•e.;'.1a casos (5.9%) elantecedEl;,tEl,d~ infección por 
' .. ~'- ·-.- ... ' '··' . ' . .. . . . ' \ . -· .... ·- . . . . ' 

papilomavirus r~pórt.ici; por:éit;logí~ cer\lical, con una clistribu6ión de 16 casos 

entre pacieríte~'l=>~~a~Ú~~ ~e'~rcin~ma de· c:~rvi~. :1~ ~ue arroja una _incidencia 

del 10% ~ntre, este gru~;fci~ fl~~p\asi~s. 

En la muestra se encontr6 repol1:~d~ ~I an'iec~d~nte de menstruacib;,~s irregulares 

en 35 cas~s (1_1.6~o)~ondist~ibución e)(clusi~aentrei ~aC:iE!nt~s-.cc;;n neoplasias 

hormonodependientes, siendo' las· de endometrio y civario las·de incidencia más 

elevada. (ver figura 19). 

¡·-- -{i;}IS CON . 
1 FALLA DE ORIGEN_l 

41 



Figura 19: 

Incidencia de menstruaciones irregulares entre 
pacientes con neoplasias de origen ginecológico 

hormonodependientes según topografía del tumor. 
HIES. 1995-2001 

m MAMA D ENDOMETRIO l!l OVARIO D LEIOMIOSARCOMA 

FUENTE: Archivo Clinico y Bioestadfstica. HIES. 

Se encontró el antecedente de cáncer de origen ginecológico en familiares de 

primera linea (madre, hermanas o hijas) en 35 pacientes (11.6°/o). En 21 de estos 

casos (6.9o/o) la topografía de la neoplasia era la misma, siendo los tumores 

malignos de mama 1.os que en mayor porcentaje presentaron este antecedente. 

(ver figuras 20 y 21 ). 

r·- .. ;f"li:SIS CON 
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0CERVIX 

ElMAMA 

m ENDOMETRIO 

D LEIOMIOSARCOMA 

Figura 20: 
Distribución de casos de 

neoplasias malignas 
ginecológicas con 

antecedente de 
familiares de primera 

linea con cáncer 
ginecológico. 

HIES, 1995-2001.* 

Figura 21: Distribución de los casos de cáncer ginecológico 
con antecedente familiar de cáncer con la misma topografía 

en familiares de primera linea. 
HIES, 1995-2001.* 

•FUENTE: Archivo Clfnico y Bioestadlstica, HIES. 

En la figura 22 se muestra la distribución de los casos según la etapa clínica al 

momento del diagnóstico y del órgano primario afectado. 
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Figura 22: Distribución de neoplasias malignas del aparato reproductor 
femenino según topografía y etapa cllnica al diagnóstico. 

HIES, 1995-2001 

60. 

50 

40 

NO. DE CASOS 30 

20 

~ 

10 
~~: " .. :-. t~ , .. , 

1¡ --~~~-

~ ~~ ~il ~ ~· 
·:·,.:. ~ 

o 
o 11 111 

DCERVIX 44 60 47 4 

DMAMA 3 4 43 27 

C ENDOMETRIO 3 17 13 4 

•OVARIO 2 11 

l:llVULVA o 1 o 
ETAPA AL DIAGNOSTICO 

IV 

5 

3 

o 
4 

o 

FUENTE: Archivo Clínico y Bioestadfstica, HIES. 

Í TESIS CON 1 
FALLA DE ORIGEii_} 

Podemos observar cómo.a pesar de que el cáncer cervicouterino es la neoplasia 

maligna del tracto reproductor más frecuente, la mayor parte de los casos se 

diagnostican en etapas tempranas (estadios O y 1), con un pronóstico favorable 
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para la vida y susceptibles en un amplio margen de tratamientos conseníaélores, 

situación totalmente diferente para las neoplasias originadas en mama y 

especialmente .en ovario~~CIJYºº•diagnóstico se realiza .la mayor:. de.las veces en 

etap_as clínicas más 'allá de üñ estadio ú, con menores Indices de sobrevida a 
--

'largo plazo, adem_ás c:le>~e,c:lue_rir trat~míentos adyuvantes que suelen mermar la 

calidad de vidadel~ J~-~i~~fa~~~ct~~a. 
• • Ir• • -~~;~. 

' ·'.. <-:\ . .'_~::- -., .... :·: 

En relación a: la l5~~t~~~tologí~ motivo de consulta, se encontró que el carcinoma 

cervicout~ri~~~~f~~~~i~-.~I cuadro clínico más diverso,. con una gama· de-síntomas 
- '" ,_. ,._ .. _.,_._,., __ .,,,__ . . 

que van descfe ;~ p~~i;~~e completamente asintomática (principalmente en etapas 

preclínicas ~~ I~ 1:si6n) hasta aquellas entidades caracteriz~~as p~r Jnimportante 
,,.- --, : '.: . , ' 

ataque al ~;;;tad~ 9e'rieral, relacionados estos últimos -ª etapas ~vanzadas de la 
· .. ~-t;:·.,' 

enfermedad. La neoplasia .. - .,·,' .- ·- ---·;-· 

fue el éárcínomá'Cíe vulva 

más consistente en s·~:\c'0'adr? ~línic() ,cit3 pr~~~~ta6ión 
donde en arribos ~isds' ~El diagnóstíc6 l~;E'infeúºmedad 

~por la_ pres~n~if"l_:d~ -uíl,él tumoracic)n a,s()~i~d-~{~ 2u)~odií):i~.~ $1-'\'.~~r~b!b~~- s,igno 

asociado:-ai cá-ncer_mamario ti.le la--preseñciadé tumor: lo .mismo~ql.ie e1 sangrado 

transvaginCl1'~n6rin1i1'iJélía ~1 t:>'ri9iri'3d;;e~ ~~db~etrio': c~s r1~6i:>lé15icis-~~-º~ªrio se 

presentaron. ~-~s~fre~~~~ter:ii:nte·, c~l116. ~~~ '~~Z:o~~c~6n ctcol-ripañada de._ dolor 
. - . :. . -;- -, : .. "~--- ', ; 

pélviCo eró;;¡¿;;_ : ,.,~; ·. 
. . ' :-

En la_ tabl~'y se_ en'H~tan los principalE:ls ~íntomas asociados a cada topografía y el 

porcentaje de pr~~~l"lta~~ión para.cada grupo de neoplasias, cabe aclarar que en 

un amplio porcentaje las pacientes refirieron más de un síntoma. 
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Tabla 7 

Distribución de Ja 
sintomatologfa 
asociada a las 

neoplasias malignas 
originadas en ef 

aparato reproductor 
femenino según 

topografía. 
HIES, 1995-2001. 

FUENTE: 
Archivo Cl!nicc:i y 

Bioestad!stica, HIES. 

TOPOGRAFIA 

CERVIX 

MAMA 

ENDOMETRIO 

OVARIO 

VULVA 

LEIOMIOSARCOMA 

SIGNO / SINTOMA 

Asintomática 

Sangrado transvaginal anormal 

Pérdida ponderal 

Leucorrea 

Dolor pélvico crónico 

Dispareunia 

Otros 

Tumor 

Mastalgia 

Telorrea 

Otros 

Sangrado transvaginal anormal 

Dolor pélvico crónico 

Pérdida ponderal 

Dismenorrea 

Otros 

Dolor pélvico crónico 

Tumor abdominal 

Pérdida de peso 

Ataque al estado general 

Ascitis 

Otros 

Tumor en vulva 

Vulvodinia 

Sangrado transvaginal anormal 

Dolor pélvico agudo 

i----~- ""'----------~ 

1 TESIS CON 
i FALL!-i DE ORIGEN 

No. º/o 

67 41.8 

70 43.7 

17 10.6 

15 9.3 

11 6.8 

10 6.2 

11 6.8 

72 90 

25 31.2 

12 15 

2 2.5 

33 86.8 

5 13.1 

2 5.2 

2 5.2 

4 10.5 

12 63.1 

10 52.6 

6 31.5 

5 26.3 

5 26.3 

5 26.3 

2 100 

2 100 

2 100 

1 50 
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A continuación se grafican los principales factores de riesgo asociados 

Figura 21: 
Distribución de las neoplasias malignas ginecológicas según topografía 

y 
factores de riesgo asociados. 

HIES, 1995-2001. 

90- -

PORCENTAJE DE 
PACIENTES POR 

TOPOGRAFIA 

~ J""m:r= 
TABAQUISMO OBESIDAD HASC DM 

ANT. 
CANCER 

DCERVIX 42.5 15.6 8.7 5 1.2 

O MAMA 16.2 21 20 7.5 5 

f<JENDOMETRIO 18.4 31.5 31.5 7.8 5.2 

O OVARIO 26.3 15.7 10.5 10.5 5.2 

O VULVA O o 50 o 50 

•LEIOMIOSARCOMA O o 100 50 o 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 

FUENTE: Archivo Clínico y Bioestadfstica, HIES. 

TESIS CON 
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Las tablas que se ilustran a continuación permiten detallar los métodos 

auxiliares empleados en la unidad para establecer el diagnóstico de cáncer 

originado en el aparato reproductor femenino y los diferentes tratamientos 

quirúrgicos y no quirúrgicos a los que fueron sometidas las pacientes. 

Tabla 8: Distribución de métodos auxiliares empleados en el diagnóstico de neoplasias malignas 
originadas en el aparato reproductor femenino según topografía. 

HIES, 1995-2001. 

TOPOGRAFIA METODO DIAGNOSTICO Nº. o/o 

CERVIX Citologia cervicovaginal 115 71.8 

Col poseo pi a 97 60.6 

Biopsia 44 27.5 

8 ' 5 
:, '• '•, 

USG pélvico 
.' 

Legrado uterino instrumentado 4 2.5· 
.•·. : ·,:· 

MAMA Mamografia 49 ,,61.2 
': ..-.-., 

Biopsia por aspiración con aguja 63 ·:: ' :78.7:: 
" 

'.:.,.· 
) :•., : '..;:, 

fina. {BAAF) 

Biopsia excisional 23 .>: '. 2,8:7 
·'· ,',, 

USG mamario 

ENDOMETRIO 
.·,,' . Legrado uterino instrumentado 

USG pélvico 20' '.·,,, 52.6: 
" :, 

Citologia cervicovaginal ·6 .. - :15.7 
'. 1-··c -.-

OVARIO USG pélvico 15 78.9 

Cuantificación sérica de CA-125 15 78.9 
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TOPOGRAFIA METODO DIAGNOSTICO Nº % 

OVARIO Citologia cervicovaginal 2 10.5 

Biopsia de tumor 1 5.2 

Cuantificación sérica de HGC 1 5.2 

VULVA Biopsia de la lesión 2 100 

LEIOMIOSARCOMA USG pélvico 2 100 

Biopsia endometrial 1 50 

FUENTE. Departamento de Archivo y B1oestadfst1ca, HIES. 

TABLA 9: Distribución de métodos terapéuticos empleados en el tratamiento de las neoplasias 
malignas ginecológicas según topografía. 

HIES, 1995-2001. 
PROCEDIMIENTO .. c:y CERVIX MAMA ENDOMETRIO OVARIO VULVA LEIOMIOSARCOMA TOTAL 
· ~~~~r..~~i~!t~·if;....,·~Wif"-::t.'R~·;:~ ·~;. 

85 o 28 12 o 2 127 

19 o o o o o 19 

12 o 21 16 o 2 51 

o o o o o 

o 66 o o o o 66 

CUADRANTEC_l;OMIA 
·-·., ·'·'' ., . 

o 3 o o o o 3 

TUMORECT<;>MIA o o o o o 

VULVECTOMIA o o o o 2 o 2 
' . ...:·:::· 

·RADIOTERAPIA•. . . . ~··~'~; ?.~.1~· 
45 3 14 o o 63 

o 43 3 11 o o 57 

HORMONOTX. . o 15 2 o o 18 
...... ·. ·'· .. -: . '.l· .• -··· 

NINGUNO·,. o 5 9 3 o o 17 
.¿;,. _·-:: •• , 7 

FUENTE: Departamento de Archivo y Bioestadfstica, HIES. 

,~--- ~,,. c·~:T" f:Qi\T~ 
! :.. ~...! ,,_ .• "' ··-' -- ·' •. ; 
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Las siguientes gráficas muestran la evolución de los casos detectados en la 

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

ICLJRACION 
DI MUERTE 

PROGRESION 

Figura 22: Distribución de las 
neoplasias malignas 

ginecológicas según evolución 
presentada. 

HIES, 1995-2001.* 

l.'! SE DESCONOCE 

lllREFERIDA 

D DESCONTINUO 
CONTROL 

D SEGUIMIENTO 
POR 1-2AÑOS 

•SEGUIMIENTO 
POR3-5AÑOS 

l:l SE DESCONOCE 

Figura 23: Distribución de los ~ 
casos de cáncer ginecológico 
según seguimiento del caso. 

HIES, 1995-2001.• 

• FUENTE: Archivo Clínico y Bioestadfstica, HIES. 

·T ~:i ~~ 1 .e~ () 0 l'T 
L.r·_¿-~ __ > __ :_~ __ ;_ .. ~~-\-:,_~\_;_;::~.tj ;.\_1 50 



DISCUSIÓN 

Los resultados previamente expuestos muestran que las neoplasias malignas 

originadas en -el aparato reproductor muestran una elevada frecuencia entre la 

población de mujeres que acuden al HIES en relación a lo reportado en la 
- - -

literatura de _IJ1dol~ mu11dial, _ nacional y estatal; ferió.meno. qÚe puede resultar del 

hecho de ser ésta una institución de conc'eritración;>cio'ndE:tcerca'del 4oo/.; de las 

pacientes fueron ~~i~1~:!3i. :T~~gién ·-- ~e¿~lta ;, €!1> aumento 

progresivo de los. casos a ¡<:) ¡arg'o ~~I -¡;~~i;d~ de•_ ~~t3J;d.-~~~ j~ i~~~~me.nto de 

mujeres afectadas én· ~~r6~irií-~cl~~e'~ttk Is -J~~,i~ '.~'~/los'' Ú1ti~C>~"-anos, 
principalmente_·----~---e~~~E~~~ -~~· 2s~~;~:c~::;r ••_'í-ió;er<:> • Jei' J~~i~ntl3~~,:e:6ri cáncer 

-- <_ '" ... - --
y es en ¡a _- 1c;'~d~N~11~ "e cl!3 'ª -_- h'eap1ási~ _ ~ali~;,·~ - do;,•de-c coi~~idimos 
cervicouterino y d(3 m~m~; 

- ,. ·-· ,.. ·' -~- - '"~ --

con las 
: '.~·-·:>_:="--'-''-" - ·-,~ -;-·r;c~ ,__:,_._-~-, . -·~~::.~: ;-~.:C:~ },"='->--- -- " 

estadísticas:naci~n~li=:s~y ,es1:~tale~<.q~_'é 'ubi¡::~n:;_al cérú::er originada' _e¡,. cuello 

uterino en-prirrier-•·1uf!.,ir-,•seg~ido dElt,~rigiriadc:l en,man:;a; si~ emJE;r~b. el tercer 

sitio en _ or'~~M:~~c•;r~tJ~n~i: _.~~'.;;~j~ ~ci~rr~~:~~rici:•a.; 1b;:;Li'~8~~:~-i'.n~iignc;s _del 
. ·. - ·::.:-;,, .. :. ~: -.- ' . -

endometrio,, sino que-ade!Tlás:su_ frecuencia' de presentación ~~ di:íco'_ví3cés mayor ·:.-:· -. .. ''.:. -,, ·:: -' >· ' . ·-.. ' . •:' . -- .: . , ,/:-_· - ''< - ' ;·.:,;. : ~i : ,··· .:. ·:. ·-··. ::... ·:.-

"·. ·:· -.-,. ..... --: ·. ·. . ") .. . ' 

a lo reportado; a nivel·- nacional; presentando• una distribúció'n similar a' lo -descrito 

para poblaciones de países des~rrClllados;;situ~dón que es po~ible explicar si 

retomamos que los principales factores de riesgo asociados que se reportaron en 

! 
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la muestra fueron además del tabaquismo, la obesidad e hipertensión arterial 

crónica. 

Es-asL como nuestra población-de pacientes afectadas poro neoplasias malignas 

gine~ológicas fluctúan en un perfil epidemiológico que se' caracteriza en una parte 

por los factores de riesgo as()ci8:dos al 1:>ajo r;iivel educativo y de desarrollo social, 

que se traducen en, uni:i. cc:>rí.c::ILl~ta ~exlJaJ de-alto rie:isgo~en ellas·º ,en su pareja, 

que Jas expone a pa~~C::erC::á~cercen1iC::outerl~o ~ernbri3nélmente;yporot;~. están 

Jos factores de ri~~Q() é3!36ci¡,;dos á Í¡;¡ C>;e~idéld yf~it6'r~6s 61"61,iC:Ó:d~~e;A~fativos 
que Ja acompañ~k~ue'f"ávo'r~cen estados de hi°p~~estro~-~~i;,ITló persistente y su 

~-··~--.. o·, _'C. - "··.:~': •• -: ,, ~ ,t;.o '•• ,' '::., 

asociación con neoplasfas rna}ignas'horrnonodependientes (mama y_e~dometrio). 
O :.;:: ,( -• , • ·~~',: ,.r • ,>• .; ~· .•' 

En relación él ·Ja etapa clínlca al·~-rn-orneríto_'dei •diágnóstico'éabe;~esalfar Ja 

importancia d~ Jo~· ~éii:,c:f()~--~;];;i·I¡~~;;;:~· pa~~')r6onoc~r a Ja é~fe~~~dac.:f en etapas 

preclinicas; como ·lo d~;,;~~~~r~ :~J«:l ~1.es% de;J~~~p~diEil~t~~- h6~ carcif-ic>;,,a 

cervicoüterino'cie 'ª µ·6tira~:¡¿~;-d~':is~bciio; ~ªC~n sido dia~hÓsticadás en etapas de 
'': :..-;·,;:-':· -:: .--«_) .. ; -

m icroinvasi_ón tisu,la~;}graqiás}~\ la , irlj~1~rri~.r!tac_ión .. d~ :la¿ cifoJog ia·. cerviCovaginal 

como estudio cié:.i:~fíliza}e;:C¡¿é;(ti~~J~etii:e se ha traducido•en una disminución en 

- -- - -

Finalmente c~6E;l:~~~di~~~'rque-~~ huest~.,; :¡~sútución_ se··está diagnosticando y 

dando frátain{~;:.to-:;q~i?Úrgk:o'.':de las neopf~s,ias malignas ginecológicas, sin 

embargo hay ~n nu1c:> seguimiél"lto. de Jos mismos, como lo demuestra el hecho de 

que en el 81%·c:f~·1oi~~~os,~e desC:~noce la ~volución de la paciente después de 
- ·- - .. . 

haber sido est,;;bl~cido el di.agl"ló~tico o haber sido intervenida quirúrgicamente. 
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CONCLUSIONES 

1. La incidencia promedio de neoplasias malignas originadas en el aparato 

reproductor de la n:iujer_en el HIES es de 43 casos anuales. 

2. Existe un in'cremento progresivo erí la incidencia anual de casos de cáncer 

ginecológico en el HIES en los últimos seis años. 

3. Las principales tumores malignos ginecológicos que se diagnostican en la 

unidad son los originados en cérvix, mama y endometrio. 

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

en relación al promedio nacional. 

... - ,_._ 

5. El perfil epidemiológico de la paciente~portadora de cáncer ginecológico es 

similar a lo descrito a nivel mundial, nacional y regional. 
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6. La mayor parte de las neoplasias malignas de cuello uterino se 

diagnostican~ en __ etapa_s preclinicas, en la mayor parte de. los casos de 

cáncer de mama y ovario se establece su diagnóstico en estadios 

avanzados. 

7. Los principales factores de riesgo asociados fueron en orden de frecuencia: 

el antecedente de tabaquismo, la obesidad y la hipertensión arterial crónica. 

- - -

8. Los principales métodos auxiliares empl~ad()S en el diagn_ós~ic;o del cáncer 

9. 

ginecológico fueron la citología cenli~()_;,;;ÍgÍn¡,¡I para el ()~igln-~do en cuello 

uterino, la mamografia acompai'láda de f:>¡()~sia 80~-,áspir~~i¿n de la lesión 

para el de glándula 
;-.- ": ',' ,'. ' .. ·.- .. -·: : 

endometrio y el ultrasonido pélvico con cuantificación sérica del marcador 

Ca-125 para el de ovario. 

cáncer fue principalmente _el sangrado 

transv~gil'l.¡:¡1~-~á()[_!'fl,~l~para los _ca_s()~ de: neoplasias avanzadas .de cuello 

uterino, 13ri~¿.'.ri~t:f'ic:) ~ leiC>miosar~om~. lá ~resenci~ de tumoración para los 

casos de ~(~~1G1a ~amaria,' el dé:>lor pélvico crónico asociado a tumoración 
. .;1· ·. 

pélvica en Ío~<'c::asos' de ovario.y '1a vulvodinia acompañada de tumoración 

vulvar en las neoplasias de vulva. 

1 TESIS CON 
'! :~· /\T T t. l) T'. i] T~\, í (o 1i~ ·1\ f 

.t,_ ....... ...J •• ·. --·- ._ - ---~-- t .............. -~-- --
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1 O. El manejo que se ofrece en el HIES a la paciente con cáncer ginecológico 

es netamente quirúrgico.para continuar el tratamiento adyuvante_en otra 

unidad. 

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

intervenidas quirúricamente y/o ser referidas a otra unidad. 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

NO.REGRISTRO QURIRUGICO NO. EXPEDIENTE AÑO. ____ _ 
ORGANO PRIMARIO: VULVA ( ) VAGINA ( ) CERVIX ( ) ENDOMETRIO ( ) OVARIO ( ) 

MAMA ( ) PLACENTA ( ) OTROS ( >·----------------
DX. lllSTOl.OGICO: ETAPA CLINICA AL DX .. _____ _ 
CAPTADA A TRAVES DE: URGENCIAS ( ) CONSULTA EXTJ;RNA ( ) REFERENCIA ( ) 

EDAD· LUGAR DE ORIGEN OCUPACIÓN'-------------
EDO. CIVIi.: SOLTERA ( ) CASADA ( ) U.LIBRE ( ) DIVORCIADA ( ) VIUDA ( ) 
ESCOLARIDAD: NINGUNA ( ) f'RIMARIA ( ) Sl:CUNDARIA ( ) PREPARATORIA ( ) 

UNIVERSIDAD ( ) 

MENARCA ___ MENOPAUSJA IVSA MENSTRUACIONES IRREGULARES ( ) 
Nº es ALTO RIESGO ( ) GESTAS: NINGUNA () 1-2 () 3-5 () 6-S ()MAS DES () 
EDAD Al. l'RIMER PARTO EDAD AL ULTLl'v\O PARTO. ___ _ 
EMBARAZO Al. MOMENTO DEJ-. DX.: J n;: TJU,,1I:STJ;:I: ( ) :ZO ( ) 3~ ( ) 
LACTANCIA: NO ( ) SI ( ) PERIODO MÁXIMO EN MESES. ____ _ 
MAC: NO ( ) CONDON ( ) DIU ( ) HOR.'\/\ONALES ( ) SCB ( ) 
DOC: NO ( ) SI ( ) FUD: UN AÑO ANTES ( ) 2-3 AÑ'OS( ) 4-5 AÑ'OS ( ) MAS DE 5 AÑOS ( 
INFECCIÓN l'OR: VPH ( ) HERl'ES ( ) 
TRATAMIENTOS HORMONALES: TRH ( ) MAC ( ) POR IRREGULARIDAD MENSTRUAL ( ) 
CJRUGIAS G.O.: NO ( ) SI ( ) CESAREA ( ) SCB ( ) HTA ( ) SOB ( ) SOU ( ) 

LAPAROSCOFIA ( ) 
PATOLOGÍA MAMARIA PREVIA NO ( ) SI ( ) 
MAMOGRAFÍAS PREVIAS: NO ( ) SI ( ) NORMAL ( ) ANOR.J.'\11AL ( 
PESO Gl'O SANGUÍNEO RH 

HISTORIA FAMILIAR DE CA. GINECOLÓGICO 
MADRE ( ) MISMA TOPOGRAFÍA ( ) OTRA TOPOGRAFÍA ( ) 
HER.J.Vl.ANA ( ( ) ( ) 
HITA ( ) ( ) ( ) 

ANTECEDENTE PERSONAL TrUMQUJS."O ()OBESIDAD ( ) D.M. ( ) HASC ( ) CA<"'CER ( ) 
RADIACIÓN PÉLVICA PREVIA ( ) OVARIOS FOLIQUISTICOS ( ) HEPATOPATIA ( ) 

MOTIVO Df: rRIML"RA CONSUC.TA: ASrNTOi\ltATICA ( ) "TUMOR ( ) MASTALGIA ( ) 
TELORREA ( ) DOLOR PÉLVICO CRÓNICO ( ) DOLOR PÉLVICO AGUDO ( ) ASCITIS ( ) 
STV ANOR.'\\AL ( ) DISMENORREA ( ) DISPAREUNIA ( ) VULVODINIA ( ) PERDIDA 
PONDERAL ( ) ATAQUE AL EDO. GENERAL ( ) 

METODOS DIAGNOSTICOS AUXlLlARES SUGERENTES DE MALIGNIDAD 
USG MA.V1ARIO ( ) USG FÉLVICO ( ) MAl\1.0GRAFÍA ( ) CA-125 ( ) PAP ( ) 
BAAF ( ) BIOPSIA EXCISIONAL () COLPOSCOPIA ( ) HGC ( ) ALFAFETOPROTEh'IA ( 

PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS DE MANEJO 
CUADRA!'.'TECTOMIA ( ) MASTECTOMIA ( ) HTA ( ) SOB () CONlZACION ( ) 
VUL VECTOMIA ( ) 
TRATAMIENTOS NO QUIRÚRGICOS: RADIOTERAPIA () QUú'V1IOTERAPIA () H0&."10NAL () 
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