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Resumen

Objetivo. Realizar un andlisis sobre la epidemiologia descriptiva de las lesiones
benignas, pre-neoplésicas y cancer en el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza y
sobre las caracteristicas de la creciente demanda de atencién médica. Material y
métodos. Se revisé la experiencia de 5 afios del Registro Hospitalario de lesiones de
cervix en el departamento de anatomifa patoldgica en el periodo comprendido entre
2000 y 2004, Resultados. En el periodo de estudio se registraron 4461 pacientes con
algn tipo de biopsia, cono, asa y / 0 utero. Los diagnésticos fueron de confirmacién
histologica. Hubo 3012 (67.51%) casos en exocervicitis; otras lesiones benignas 236
(5.29%), displasia leve 999 (22.30%), displasia moderada 49 (1.09%), displasia severa
31 (0.69%), cancer cervicouterino in situ 59 (1.32%), cancer cervicouterino invasor 75 (
1.68%). La poblacion atendida proviene del Distrito Federal, y el estado de México.
Conclusiones. Es necesario fortalecer los Centros y clinicas de salud para fortalecer los
sistemas de contrarreferencia de pacientes y evitar asi la rdpida saturacién de los
servicios médicos de este hospital; asi como estimular la creacién de registros
hospitalarios y colaborar con la Secretaria de Salud para optimizar los programas de

deteccién temprana de cancer en México.

Palabras clave: neoplasias/tendencias; epidemiologia descriptiva; hospitales; México



Summary

Objective. To analyze the descriptive epidemiology of cancer at the Hospital Rrgional
General Ignacio Zaragoza of Mexico, and describe the characteristics of the growing
demand for medical care. Material and methods. A review of the 5 year experience of
the Hospital injury cervix Registry from 2000 to 2004 was done. Results. During the
study period a total of 4461 patients was registered deprtment of pathology anatomy
with the biopsy, cone, uterus histological confirmation. There were 3012 (67.51%)
cases of cervicitis, other injury bening 236 (5.29%), dysplasia mild 999 (22.30%),
dysplasia moderate 49 (1.03%), dysplasia several 31 (0.69%), in situ squamous cell
carcinoma 59 (1.32%), invasive squamous cell carcinoma 75 (1.68%). Only this
population comes from Mexico City and states of Mexico. Conclusions. Supporting the
development of the Centros y clinical for the referral of patients is necesary, this will
avoid the rapid saturation of medical care at the institute. Also, stimulate the
development of hospital registries and collaborate with the Ministry of Health to

improve the early cancer detection programmes in Mexico.

Key words: neoplasms/trends; epidemiology, descriptive; hospital; Mexico



INTRODUCCION.

ANTECEDENTES HISTORICOS.

Hasta 1940 el carcinoma del cuello uterino era la principal causa de muerte por
neoplasias malignas en mujeres estadounidenses. A partir de este momento a presentado
un descenso de la mortalidad por esta causa, que actualmente se localiza en el sexto
lugar de mortalidad por cancer. La disminucioén en mas del 70% de la incidencia y de la
cantidad de mujeres que mueren por un cancer cervical durante los dltimos 40 afios en
los estados unidos se relaciona con la accesibiiidad del cérvix a la visualizacion directa,
asi como al estudio celular y tisular, lo- que lleva al reconocimiento de procesos
premalignos del cérvix. En consecuencia, se estin diagnosticando mucho mas lesiones
cervicales preinvasoras ¢ invasoras cada afio. En 1989, por ejemplo, hubo 44,000
nuevos casos de carcinoma in situ (CIS) en los estados unidos, en comparacién con una
estimacién de 16,000 carcinomas cervicales invasores. Se estima que la incidencia de
cambios preinvasores menos severos que el CIS es de varios cientos de miles por afio.
La mayoria de las lesiones premalignas son tratables por medio de métodos aplicables

en el consultorios médicos; rara vez se requiere una cirugia extensa e internacién (1,18).

LESIONES PRECURSORAS.

Cullen, realizo una monografia en 1900 sobre cancer de utero, fue el primero en llamar
la atencidn sobre las células neopldsicas limitadas al epitelio adyacente al catrcinoma
invasor. Estudios posteriores llevaron a la conclusién de que el epitelio neoplésico
superficial es el estadio mas temprano del carcinoma escamoso del cérvix. Finalmente
Schiller (1927) promovi6 ¢l concepto de neoplasia preinvasora en detallados estudios

histolégicos (2,18).




Broders fue el primero en emplear el término carcinoma in situ para las lesiones
preinvasoras. Sin embargo, persistia la incertidumbre en cuanto a la naturaleza precisa
del CIS y la diferenciacién respecto de anormalidades epiteliales menos severas,
denominadas displasias (del griego, dys , anormal y platto, forma). En 1961, el primer
congreso de internacional sobre citologia exfoliativa, como “una lesién del epitelio en la-
cual, en todo su espesor, no se produce ninguna diferenciacién”. El mismo comité
definié¢ displasia como “todas las otras alteraciones de diferenciacién del epitelio

escamoso de menor grado que el carcinoma in situ” (3, 17, 18).

EPIDEMIOLOGIA.

FACTORES DE RIESGO.

El riesgo de desarrollar una neoplasia cervical en una mujer esta relacionado con su
conducta sexual. Estudios epidemioldgicos detallados han demostrado que los factores
asociados con mayor riesgo del desarrollo de estas neoplasias malignas incluyen el
matrimonio, un matrimonio desecho, la actividad sexual extramarital y premarital, edad
de inicio de la vida sexual, multiples parejas sexuales de la mujer y su pareja,
antecedentes de prostitucién, antecedentes de enfermedades venéreas, el bajo nivel
socioeconémico. Después de un anélisis de variables destacan principalmente la edad

temprana de la primera relacién sexual y las multiples parejas sexuales. (4, 17, 18).

Edad temprana de la primera relacién sexual: sugiere que durante la adolescencia el

epitelio cervical es particularmente vulnerable a los carcinégenos. (5, 17, 18).



El papel de las multiples parejas sexuales: es mas probable que las mujeres con
muiltiples parejas sexuales estén expuestas a una mayor cantidad de tipos diferentes de

virus del papiloma humano. (8, 17, 18).

Asociada con enfermedades venéreas se ha hallado que la mayoria de las enfermedades
venéreas conocidas, incluso sifilis, gonorrea, tricomoniasis e infecciones por clamidias,
son mis comunes en mujeres con neoplasia cervical, pero no se ha establecido ninguna

relacidn causal directa con algunas de las infecciones. (8)

El papel de los anticonceptivos de barrera, se prevé un menor riesgo en las mujeres que
"usan método anticonceptivo de barrera, como el diafragma y los preservativos. Si bien

diversos estudios sugieren esta relacién, aun no con concluyentes. (8)

El papel de la pareja sexual masculina, en un estudio de displasia y carcinoma del
cérvix en mujeres que afirmaban haber tenido sélo una pareja sexual, el riesgo relativo
aumento con la cantidad de parejas sexuales que informaron sus conyuges. También se
ha hallado que si se desarrolla un céncer cervical en la primera esposa de un hombre, su

siguiente esposa puede tener un mayor riesgo. (9)

ETIOLOGIA.

INFECCION POR VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO.

Pertenece a la familia de los papovavirus, es una gran familia de virus DNA constituida
‘por dos géneros, el género “A” que comprenden el virus del papiloma y el género “B”
que comprende el virus de polioma y el SV — 40 (es decir, virus simiano vacﬁolizante).

La diferencia entre los dos géneros, aparte de la biologia molecular, consiste en el hecho



de que los virus de papiloma no pueden cultivarse y no inducen infecciones en otras
especies ya que son especificos del huésped y de los tejidos. El género de virus
papiloma estén comprendidos otros virus que causan infecciones especificas para la
especie, como los virus de papiloma humanos, los virus del papiloma bovines. (11, 6,

7.

Los virus de papiloma se caracterizan por su pequefio didmetro (50 pm) y por su
genoma cuya longitud alcanza cerca de 8000 pares de bases, con un peso molecular de
5.2 x 10 dalton. La cépside viral estdn compuestos por 72 subunidades (capsémeras)

organizadas en una estructura icosaédrica. (4, 5, 6,)

La infeccién por VPH del aparato genital inferior se divide en: clinica, subclinica y
latente. (10)

" Clinica: Es la forma que se evidencia clinicamente, es decir, mediante la observacién a
simple vista. (10)

Subclinica: Es la forma que sélo se evidencia con uso del colposcopio (o de una lente de
aumento) después de la aplicacion, prolongada, de icido acético al 5%. La infeccién

clinica Unicamente a nivel macroscépico. (13).

Latente. Es la forma que sélo se evidencia mediante técnicas de hibridacion del DNA en
individuos con tejido clinicamente ¢ histoldgicamente normales. Por lo tanto, la
denominacién se refiere a los casos en los cuales, en los cuales, en ausencia clinica,
colposcépica, citoldgico e histolégica de lesién, pueden individualizarse, por lo general
en material citoldgico, secuencias de VPH — DNA mediante técnicas de hibridacién

molecular. (12).



La infeccién genital por VPH se considera una enfermedad de transmisién sexual
(ETS). Como todas las ETS su mayor incidencia se encuentran en la edad comprendida
en entre los 20 y 40 afios, como enfermedad de la madurez sexual, siendo mas
‘ frecuentes en individuos dados a la promiscuidad sexual (mas de una pareja o una sola
que a su vez tiene varios compaiieros sexuales). (13)

La relacién causal entre VPH y condiloma sugerida por hallazgo de particulas virales y

por evidencias mediante métodos de inmunohistoquimica de antigeno especifico para el

grupo VP. (11,14)

PROCESOS INFLAMATORIO DEL CERVIX.

Al iniciar la menarquia, la produccién de estrégenos por el ovario estimula la
maduracién (captacién de glucégeno) de la mucosa escamosa vaginal y cervical.
Cuando se desprenden las células, el glucégeno se convierte en sustrato para los agentes
aerobios y anaerobios vaginales enddégenos, (estreptococos, estafilococos, Escherichia

coli, y enterococos). (10, 15).

El endocérvix expuesto es sensible a estos cambios del medio quimico y de la flora
bacteriana, responden transformando el epitelio cilindrico en epitelio escamoso, esto
también responde ante traumatismos y otras infecciones que aparecen en los afios de
reproduccién. Cuando el epitelio escamoso crece en exceso, hace desaparecer las
papilas cilindricas superficiales, tapa y obstruye los orificios de las criptas (glandulas)
mas profundas y la formacién de quistes mucosos (de Nabot). Este proceso se asocia
invariablemente a un infilirado inflamatorio, formado por una mezcla de leucocitos

polimorfonucleares y células mononucleares e inflamacién intensa con perdida del



revestimiento epitelial (erosién o ulceracién) y de signos de reparacién del epitelio
(atipia de reparadora o displasia de reparacién). Todos estos elementos componen y

caracterizan a lo se conoce como cervicitis cronica. (.8, 9, 15)

Se puede observar cierto grado de inflamacién cervical practicamente en todas las
mujeres adultas multiparas y en muchas nuliparas, siendo escasas sus consecuencias
clinicas. El principal dependa del tipo de microorganismos debidos a gonococos,

clamidias, micoplasmas y virus herpetico. (16)

MORFOLOGIA.

La cervicitis aguda y crénica consiste en espongiosis (edema intercelular) epitelial,
edema de la submucosa y una mezcla de alteraciones epiteliales y del estroma. En la
cervicitis aguda, hay células inflamatorias de fase aguda, erosiones y cambios reactivos
y reparadores del epitelio. La cervicitis crénica cursa con inflamacién, habitualmente
por mononucleares, con linfocitos, macréfagos y células plasméticas. También puede
existir necrosis y tejido de granulacién. Aunque la inflamacién por si sola no es
especifica, algunas formas se asocian con algunos microorganismos. El virus herpetico
es el que mas se asocia a tlceras del epitelio ( a menudo con inclusiones intranucleares
en las células epiteliales) y a un infiltrado linfocitario, la C. trachomatis se acompatfia de
la presencia de centros germinales linfoides y de un intenso infiltrado plasmocitario. La

espongiosis epitelial de asocia a la infeccién por T. vaginalis. (10).



LESIONES PRENEOPLASICAS CERVIX.

Las lesiones precancerosas del cuello uterino se han clasificado de diversas maneras. El
sistermna mas antiguo es el de las displasias — carcinoma in situ, ademds de la displasia
leve en un extremo, y la displasia grave / carcinoma in situ en el otro. Otros es el de las
neoplasias intraepiteliales de cuello uterino (NIC), en la que las displasias leves se
denominan NIC 1 y las lesiones de carcinoma in situ se denominan en NIC IIL.

Las lesiones precancerosas se deben contemplar teniendo en cuenta que: 1) Las lesiones
precancerosas constituyen un espectro continuo de cambios morfolégicos cuyas
fronteras estin bastante mal delimitadas. 2) Las lesiones no siempre evolucionan hacia
la formacién de un cdncer y pueden regresar espontineamente, y el riesgo de que
persistan o que evolucionen hacia un céncer aumenta a medida que aumenta la gravedad
de la lesién precancerosa, 3) se asocian al VPH, y los tipos de alto riesgo del VPH se
encuentran cada vez con mayor frecuencia en las lesiones precursoras de grado mas

elevado. (1,2,3,4,17,18)

DISPLASIAS.

La morfologia, en el extremo inferior del espectro de los cambios morfolégicos estan
las lesiones que son histolégicamente indistinguibles de los condilomas acuminados y
que pueden tener aspecto elevado (acuminado) o maculoso (condiloma plano) estas
lesiones muestran atipia coliocitica (efecto citopatico del virus) con escasas alteraciones
en las otras células del epitelio y que entran dentro de los limites de la NIC I (FIG.1).
Suelen contener abundante DNA de VPH. Estos cambios guardan relacién intensa
(aunque inconstante) con los tipos de bajo riesgo del virus del papiloma humano y con

poblaciones celulares genéticamente diploides o poliploides. (1, 2, 3, 11,).
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El siguiente cambio en el espectro consiste en la aparicién de células atipicas en las
capas inferiores del epitelio escamoso, pero con una diferenciacién persistente (pero
anormal) hacia las capas de c€lulas espinosas y queratinizadas. Las células atipicas
muestran: alteraciones del éociente nicleo citoplasma; variaciones en el tamafio de los
nicleos (anisocoriosis); pérdida de la polaridad, aumento de las figuras mitéticas, con
mitosis anormales; e hipercromasia, estas lesiones entran dentro de los limites de la NIC
II (FIG.2A). Estos hailazgos se han asociado a la poblacién de células aneuploides y
guardan mucha relacién con los tipos de alto riesgo del virus del papiloma humano. A
medida que el espectro avanza, hay una perdida progresiva de la diferenciacién que
afecta a mas y mas capas del epitelio, hasta que queda sustituido totalmente por células
atipicas inmaduras que no muestran ninguna diferenciacién en la superficie NIC III

(FIG. 2B).

CARCINOMA EPIDERMOIDE.

Puede aparecer a cualquier edad desde el segundo decenio de la vida hasta la vejez. La
incidencia méxima esta observdndose a una edad cada vez menor: 40 a 45 afios, en el
cancer infiltrante y alrededor de los 30 afios en las lesiones precancerosas de alto grado

(FIG.3A, 3B, y 3C).

MORFOLOGIA.

Puede manifestarse a través de tres patrones distintivos: fungoso (exofitico), ulcerado e
infiltrante. La variedad mas frecuente es la fungosa, que produce una masa fungosa, que
sobresale por encima de la mucosa. El carcinoma cervical avanzado se extiende
directamente  por contigilidad para afectar todas las estructuras vecinas, como

peritoneo, vejiga, uréteres, recto y vagina, también se afectan los ganglios linfaticos

11



locales y a distancia. Las metéstasis aparecen en el higado, pulmones, médula 6sea y

otras estructuras. (2,3)

Histoldgicamente, alrededor del 95% de los carcinomas epidermoides estin formados
por células relativamente grandes, una veces queratinizadas (bien diferenciadas) y otras
no queratinizadas (moderadamente diferencias). Un pequefio subgrupo de tumores
(menos del 5%) son carcinoma epidermoides de células pequefias poco diferenciadas o
méas rara vez carcinomas indiferenciados de célulés pequefias (carcinomas
neuroendocrinos o de células “en avena”), estos iltimos se parecen mucho a los
carcinomas pulmonares de células pequefias y presentan un prondstico muy malo,
debido a su diseminacién precoz a través de los vasos linfaticos y a su diseminacion
sistémica. Estos tumores también se asocian con frecuencia a un tipo especifico de VPH

de alto riesgo, el tipo 18. (11,14).

Estadio 0: carcinoma in situ

Estadio I: carcinoma confinado al cuello uterino.

Estadio Ia:  carcinoma preclinico, es decir, diagnosticado tnicamente mediante
microscopia, pero que muestra:

Estadio Ial: infiltracién microscépica minima del estroma (carcinoma minimamente
infiltrante).

Estadio Ia2: infiltracidn microscépicamente = del estroma menor de 5 mm. de
profundidad (carcinoma microinvasor).

Estadio Ib:  carcinoma histolégicamente infiltrante del cuello con un estadio superior

al Ia2.

12



Estadio II: el carcinoma se extiende mads alld del cuello uterino pero no alcanza la
pared pélvica. El carcinoma afecta a la vagina, pero no alcanza su tercio
inferior.

Estadio III: el carcinoma se extiende hasta la pared pélvica. En la exploracién rectal,
no existe espacio entre €l tumor y la pared pélvica. Afecta ademds el
tercio inferior de la vagina.

Estadio IV:  El carcinoma se extiende mas alld de la pelvis verdadera o infiltra a la

mucosa de la vejiga o recto.

El 10 al 25% de los carcinomas cervicales son adenocarcinomas, carcinomas
adenoescamosos, carcinomas indiferenciados u otros tipos histolégicamente

infrecuentes.

COLPOSCOPIA.

En Alemania, Hans Hinselmann llevo acabo un enfoque diferente para la deteccion 'del
cancer cervical. En 1925 desarrollo el colposcopio, un dispositivo éptico, para la
ampliacién de las lesiones demasiado pequefias como para ser reconocidas a simple
vista. Si bien el termino colposcopia se refiere a la inspeccién vaginal (colposcopos
vagina y skopein, ver). El principal objetivo del examen, es el cérvix. La aplicacién de
acido acético, amplio la capacidaﬁ diagnéstica y mejoré la exactitud del método
colposcépico en la deteccién de cambios intraepiteliales. La terminologia simplificada
y desarrollos recientes en €l tratamiento de ablacion local de las lesiones intraepiteliales,
con crioterapia y electro cauterio. La colposcopia ya no se considera vcompetitiva

respecto de la citologia sino complementaria. (17, 18)

13



ESTUDIO CITOLOGICO Y BIOPSIA.

El examen citologico cervicovaginal se basa en la exfoliacion espontanea o inducida de
células normales o patoldgicas del cuello uterino.

La investigacidn se efectia, ademds de pacientes asintomdticas, en campafias masivas
para la evidenciar precozmente a mujeres portadoras de carcinoma de cuello uterino y
de las lesiones precursoras.

El porcentaje de exactitud de diagnéstico oncoldgico del examen citoldgico del frotis
vaginal es inferior al 50 %. Las células exfoliadas presentan fenémenos degenerativos y

por ello conlleva a alteraciones en la interpretacion del citopatélogo. (2, 3, 4).

E! control histolégico de la patologia cervical se efecttia mediante la obtencién de
muestras para biopsia: el diagnostico final de malignidad o benignidad depende, en
consecuencia, del examen histologico.
Las biopsias pueden ser de dos tipos:

a) Exocervical.

b) Endocervical.
Entre las recomendaciones para la toma de la biopsia, es preciso recordar que el epitelio
atipico es mas fragil que el normal y se destaca mas facilmente del tejido conectivo
subyacente; ademds, las células se separan con mayor facilidad. En los cortes

histolégicos el espesor del epitelio atipico varia enfre 250 y 500 pm.

14



JUSTIFICACION.

En el servicio de anatomia patolégica del Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza”
ISSSTE, se reciben con frecuencia un numero importante de biopsias y piezas
quirirgicas de las cuales cierto porcentaje corresponden a biopsias de cervix y fiteros.
Algunas de estas biopsias y piezas quinirgicas son enviadas a nuestro servicio sin
diagnostico especifico y otras con €l fin de corroborar una sospecha clinica y de esta
forma  confirmar o descartar el proceso. Por lo que consideramos necesario e
importante que ambas partes tanto clinicos como anatomopatologos tengan un adecuado
conocimiento de las patologias mas frecuentes que aquejan al 6rgano en estudio, para
‘de esta manera otorgar al paciente una mejor calidad en la atencién la cual redituara en
la mejor eleccion terapéutica.

Es importante sefialar que no contamos con estudios previos y especificos que nos
sefialen la frecueqcia y la epidemiologia de las enfermedades del cervix en nuestro
hospital.

Lo antes mencionado también es traspolado al dmbito nacional ya que este es un
programa prioritario en el sistema de salud en relacion a la detecciéon del céncer
cervicouterino.

Ahdra se cuenta con ;:1 empleo de algunos otros aparatos y técnicas que utiliza el
medico clinico para realizar una visualizacién de cervix aun mas detallada por lo que
son visualizadas las lesiones mucho mas ficilmente y la eleccién de la toma de biopsia
es mucho mas dirigida.

Tal vez los resultados obtenidos en nuestro estudio estén mas enfocados y su utilidad
radique mas hacia una experiencia de este hospital, sirviendo para normar conductas o

protocolos necesarios para el tratamiento de las lesiones del cervix.
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OBJETIVO.

1.- Conocer las diferentes frecuencias de la patologia del cervix, por grupos de edad.

2.- Conocer la frecuencia de patologia no neoplésica del cervix.

3.- Conocer la frecuencia de los diferentes grados de displasia por edad y aflo.

4.- Conocer la frecuencia del cincer cervicouterino por edad y afio.

5.- Conocer la frecuencia del cancer cervicouterino en las mujeres que son atendidas en

el universo del hospital regional general Ignacio Zaragoza.
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MATERIAL Y METODOS.

Se evaluaron 4461 biopsias de cervix en el Hospital Regional General Ignacio

Zaragoza, durante el periodo de enero del 2002 a diciembre del 2004.

Los criterios de inclusién son todas aquellos especimenes que correspondan a cervix ya
sean biopsias, conos, asa y / o uteros. Los cuales deben contener, la edad, tipo de

espécimen, diagnostico clinico y que no cuenten con quirtirgicos previos.

* Los criterios de exclusién son:

1.- Aquellas piezas quinirgicas que no cuentes con algiin dato como: edad, nombre, tipo
de pieza, diagnostico.

2.- No entran las laminillas de revisién.

3.- Aquellas piezas que tengan estudios quirirgicos previos no seran incluidas para
evitar su duplicacién.

En el presente estudio fueron evaluados el numero de especimenes de cervix estudiados
por afio, las lesiones benignas, pre-neoplésicas y neoplésicas divididas en grupos de

edad y totales por affo.
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RESULTADOS

El trabajo corresponde a una recoleccién de datos que comprende los afios 2006 al
2004. El motivo de llevar acabo este estudio fue en buena razén por que nuestro
hospital tiene una amplia poblacién derechohabiente de un medio socioeconémico
medio-bajo, siendo por tanto un grupo de riesgo que estd expuesto a la patologia

maligna cervix.

En los 1ltimos afios ha existido una campafia muy extensa a todos los niveles de salud
para una pronta deteccion de céncer cervicouterino. Esto ha generado la formacion de
las clinicas de displasia que funcionan en una gran cantidad de hospitales. Lo cual a
condicionado un incremento de la deteccion de céncer cervicouterino. También
debemos considerar la difusién y el énfasis que se ha hecho a través de los programas
de salud para la atencién y deteccién oportuna del cancer cervicouterino, lo que ha
generado una demanda mayor sobre la importancia de la realizacién de biopsias, cono
cervicales y tratamientos quinirgicos o médicos con el fin de disminuir la incidencia de

cancer en nuestro pais.

Podemos observar un comparativo sobre la cantidad de biopsias recibidas a traves de
cada afio. El total de estudios fue de 4461, en el afio 2000 fueron 528 (12%) estudios,
afio 2001 fueron 617 estudios (14%), afio 2002 fueron 715 (16%), afio 2003 fueron 998

(22%) y afio 2004 fueron 1603 (36%). (Grafico 1y 2)
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Describimos el porcentaje de los estudios de cervix y el total de estudios realizados por
afio. En el afio 2000 fueron en total 9300 estudios y de estos 528 (5.6%) fueron
especimenes de cervix. El afio 2001 fueron en total 9220 estudios y de estos 617 (6.6%)
fueron de cervix. Para el afio 2002 fueron un total de 9210 estudios y de estos 715
(7.7%) fueron de especimenes de cervix. El afio 2003 fueron un total 9350 estudios y
de estos 998 (10.6%) fueron de cervix. El afio 2004 fueron en total 10860 estudios y de

estos 1603 (14.7%) fueron de cervix. (Grafico 3)

Realizamos un comparativo sobre el tipo de espécimen recibido por afio: en el 2000
fueron 382 biopsias, 21 conos y 125 teros. En el afio 2001 fueron 296 biopsias, 103
| conos y 218 tteros. En el afio 2002 fueron 318 biopsias, 217 conos y 180 titeros. En el
afio 2003 fueron 458 biopsias, 385 conos y 156 tteros. En el afio 2004 fueron 791

biopsias, 329 conos y 483 ﬁteros.- (Grafico 4)

Representamos la distribuciéon de lesiones benignas de cervix por afio en donde
tenemos: en el afio 2000 entre las lesiones de exocervicitis fueron 429 casos y otras
lesiones benignas 11 casos. En el afio 2001 entre las lesiones de exocervicitis fueron
566 casos y otras lesiones benignas O casos. En el afio 2002 entre las lesiones de
exocervicitis fueron 555 casos y otras lesiones benignas 40 casos. en el afio 2003 entre
las lesiones de exocervicitis fueron 525 casos y otras lesiones benignas 125 casos. En el
afio 2004 entre las lesiones de exocervicitis fueron 937 casos y otras lesiones benignas

60 casos. (Grafico 5)
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Representamos la distribucién de lesiones preneoplasicas de cervix por afio. En el afio
2000 fueron 50 casos de displasia leve, 2 casos de displasia moderada y 2 casos de
displasia severa. En el afio 2001 fueron 19 casos de displasia leve, 8 casos de displasia
moderada y 10 casos de displasia severa. En el afio 2002 fueron 73 casos de displasia
leve, 6 casos de displasia moderada y 6 casos de displasia severa. En el afio 2003 fueron
312 casos de displasia leve, 25 casos de displasia moderada y 0 césos de displasia
severa. En el aflo 2004 fueron 545 casos de displasia leve, 8 casos de displasia

moderada y 13 casos de displasia severa. (Grafico 6)

Representamos la distribucién de lesiones neopldsicas de cervix por afio. En el afio 2000
fueron 20 casos de cancer cervicouterino in situ y 14 casos de cancer cervicouterino
invasor. En el afio 2001 fueron 4 casos de cancer cervicouterino in situ y 10 casos de
céancer cervicouterino invasor. En el afio 2002 fueron 15 casos de cancer cervicouterino
in situ y 20 casos de cancer cervicouterino invasor. En el afio 2003 fueron 4 casos de

cancer cervicouterino in situ y 7 casos de cancer cervicouterino invasor. En el afio 2004
fueron 16 casos de cancer cervicouterino in situ y 24 casos de cancer cervicouferino

invasor. {Grafico 7)
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Representamos la distribucion de lesiones de displasia leve por grupos de edad y por
afio. Entre los datos de mayor importancia tenemos que en el afio 2000 fueron 50 (5%)
casos y el pico mdximo de incidencia fue 10 casos en el grupo de edad 40 — 44 afios. En
el afios 2001 fueron 19 (1.9%) de casos y el pico maximo de incidencia fue de 8 casos
en el grupo de edad 35 — 44 afios. En el afios 2002 fueron 73 (7.3%) de casos y el pico
maximo de incidencia fue de 12 casos en el grupo de edad 30 — 34 afios. En el afios
2003 fueron 312 (31%) de casos y el pico maximo de incidencia fue de 55 casos en el
grupo de edad 35 - 39 afios. En el afios 2004 fueron 545 (54%) de casos y el pico

maximo de incidencia fue de 110 casos en el grupo de edad 35 — 39 afios. Grafico 8)

Representamos la distribucién de lesiones de displasia moderada por grupos de edad y
por afio. Entre los datos de mayor importancia tenemos que en el afio 2000 fueron 2
(4%) casos y el pico miximo de incidencia fue 1 casos en el grupo de edad 50 - 54
afios. En el afios 2001 fueron 8 (16.3%) de casos y el pico mdximo de incidencia fue de
3 casos en el grupo de edad 50 — 54 afios. En el afios 2002 fueron 6 (12.2%) de casos y
el pico méximo de incidencia fue de 2 casos en el grupo de edad 45 — 49 afios. En el
afios 2003 fueron 25 (51%) de casos y el pico maximo de incidencia fue de 3 casos en el
grupo de edad 35 — 39 afios. En el afios 2004 fueron 8 (16%) de casos y el pico miximo

de incidencia fue de 2 casos en el grupo de edad 45 — 49 afios. (grafico 9)
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Representamos la distribucion de lesiones de displasia severa por grupos de edad y por
afio. Entre los datos de mayor importancia tenemos que en el afio 2000 fueron 2 (6.4%)
casos y el pico méximo de incidencia fue 1 casos en el grupo de edad 40 — 44 afios. En
el afios 2001 fueron 10 (32.2%) dé casos y el pico maximo de incidencia fue de 8 casos
en el grupo de edad 35 - 54 afios. En el afios 2002 fueron 6 (19.3%) de casos y el pico
maximo de incidencia fue de 7 casos en el grupo de edad 35 — 64 afios. En el afios 2003
fueron 0 (0%) de casos. En el afios 2004 fueron 13 (41.9%) de casos y el pico méximo

de incidencia fue de 8 casos en el grupo de edad 50 — 74 afios. (grafico 10)

La distribucién de lesiones de cdncer cervicouterino in situ por grupos de edad y por
afio. Entre los datos de mayor importancia tenemos que en el afio 2000 fueron 20
{33.8%) casos sin un méximo de incidencia. En el afios 2001 fueron 4 (6.7%) de casos
sin un méximo de incidencia. En el afios 2002 fueron 15 (25.4%) de casos sin un
méaximo de incidencia. En el afios 2003 fueron 4 (6.7%) de casos sin un m4ximo de

incidencia. En el afios 2004 fueron 16 (27.1%) de casos sin un méximo de incidencia.

(grafico 11)

Continuando con la distribucién de lesiones de cdncer cervicouterino invasor por
grupos de edad y por afio. Entre los datos de mayor importancia tenemos que en el afio
2000 fueron 14 (18.6%) casos sin un maximo de incidencia. En el afios 2001 fueron 10
(13.3%) de casos sin un méximo de incidencia. En el afios 2002 fueron 20 (26.6%) de
casos sin un maximo de incidencia. En el afios 2003 fueron 7 (9.3%) de casos sin un
méximo de incidencia. En el afios 2004 fueron 24 (32%) de casos sin un maximo de

incidencia. (grafico. 12).
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DISCUSION.
Después de un desglose de los resultados obtenidos en el presente estudio, analizaremos

cuales fueron los hallazgos. Entre los datos mis sobresalientes tenemos que:

El grupo de patologias mas frecuentemente halladas fueron procesos inflamatorios con
3012 casos los cuales abarcan procesos como: exocervicitis, endocervicitis, infecciones
y pélipos endocervicales. Como se observo mas de la mitad de todos los especimenes
recibidos corresponden a un proceso inflamatorio, en estos casos el agente etiolégico no
es identificado con facilidad, por lo que existen otros métodos los cuales son mas
sensibles para su diferenciacién. Muchos de los especimenes fueron enviados bajo

sospecha clinica o colposcopica, de una lesién preneoplasica y neoplasica. (21)

Entre las lesiones preneoplasicas encontramos la displasia leve en primer lugar,
continuando con displasia moderada y por ultimo la displasia severa. Muchos de los
especimenes enviados, fueron posterior a una revision colposcopica de las pacientes y
en aquellas donde se encontraron imagenes sugerentes de lesiones premalignas | 0
malignas fueron biopsiadas y enviadas al servicio. Esto contribuyo a un aumento de los
casos de displasia leve en los afios subsiguientes del estudio. También encontramos un
aumento en la displasia moderada y severa. En la mayoria de estas las lesiones se
encontr6 infeccién por virus del papiloma humano. Se estima actualmente que
alrededor de un 40% de 1a poblacién femenina es portadora del virus, correspondiendo a
un tercio de los casos a tipos virales potencialmente oncogénicos o cancerigenos. Estas
mujeres tienen 15 veces més riesgo que €l resto de la poblacion de desarrollar cancer
cervicouterino ademas que el 99% de los casos de neoplasia son por este agente viral.

(20)
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Entre las lesiones malignas la mas frecuente fue el carcinoma epidermoide
moderadamente diferenciado e invasor y en segundo lugar fue el carcinoma
epidermoide moderadamente diferenciado in situ. En el afio 2001 un estudio realizado
por IMSS en el departamento de ginecologia, del hospital de ginecologia y obstetricia
No. 23. Monterrey N.L. fue un poco mayor a la observada en nuestro hospital,
probablemente por que nuestro hospital es considerado de tercer nivel, el del IMSS es

de alta especialidad. (19)

El grupo de edad que con mis frecuencia se ve afectado con lesiones prencoplasica y
neoplasicas: fue en el grupo de mujeres posmenopdusicas, siendo similar a la referida en
el hospital de IMSS en el departamento de ginecologia, del hospital de ginecologia y

obstetricia No. 23. Monterrey N.L.  (19)

El incremento observado en el nimero de especimenes de cervix enviados al servicio de
patologia en los dos 1iltimos afios del estudio. Puede haber correspondido a alguno de
estos factores o a todos ellos en su conjunto, es probable un incremento de Ia poblacién
derechohabiente, la concientizacién de la paciente ante este problema de salud y el

envié de muestras de otras unidades.
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CONCLUSIONES.
La lesién mds frecuente en especimenes del cervix fueron los procesos inflamatorios

como: exocervicitis, endocervicitis, infecciones y pélipos endocervicales.

Existi6 un incremento anual de las lesiones preneoplasicas (displasia leve) debido a
que la mayoria de estos especimenes fueron enviadas con diagnostico clinico y

colposcopico de lesiones preneoplasicas.

Observamos un incremento del mimero de especimenes en los dos ultimos afios,

probablemente por la recepcién de especimenes de otras unidades hospitalarias.
La causa mas frecuente de lesion neoplasica fue el carcinoma epidermoide
moderadamente  diferenciado e invasor, continuando con el carcinoma epidermoide

moderadamente diferenciado in situ.

Se observo en las lesiones displasicas (leve, moderada, severa) la presencia de infeccién

por virus del papiloma humano.
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ESPECIMENES ESTUDIADOS DE CERVIX EN PACIENTES DEL HRGIZ POR ANO

ESPECIMENES

2000 2001 2002 2003 2004

FUENTE: ARCHIVO DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL REGIONAL GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA.

Grafica 1.
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PORCENTAJE DE ESTUDIOS REALIZADOS EN B HRIGZ POR ANO
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FUENTE ARCHIVO DE ANATOMIA PATOL OGICA DEL HOSPITAL REGIONAL GENERAL IGNACIO ZARAGOZA.

Grafica 2.
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TOTAL DE ESTUDIOS Y ESPECIMENES DEL CERVIX EN EL HRGIZ POR ANO.
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FUENTE: ARCHIVO DEL SERVICIO DE ANATOMIA PR oGICA DEL HOSPITAL
BERINNAL IGNACIN ZARAGNTA

Grafica 3.
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TIPO DE ESPECIMENES ESTUDIADOS EN EL HRGIZ POR ANO

NUMERQ

2000 2001 2002 2003

FUENTE: ARCHIVO DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL REGIONAL GENERAL IGNACIO ZARAGOZA.
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LESIONES BENIGNAS DE CERVIX DIAGNOSTICO POR ANO

2002 2003
ANO

2000 2001

FUENTE: ARCHIVO DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL REGIONAL GENERAL IGNACIO ZARAGOZA.
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LESIONES PRENEOPLASICAS DIAGNOSTICADAS POR AND.

CASOS

DISPLASIA LEVE
BDISPLASIA MODERADA

ODISPLASIA SEVERA

FUENTE: ARCHIVO DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL REGIONAL
GENERAL IGNACIO ZARAGOZA.

Grafica 6
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LESIONES NEOPLASICAS DIAGNOSTICADAS POR ANO
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FUENTE: ARCHIVO DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL REGIONAL GENERAL IGNACIO ZARAGOZA.
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Tabla 1 TIPO DE LESION DEL CERVIX DISTRIBUIDA POR ANO

| ESPECIMEN [ 2000 | 2001 2002| 2003 | 2004| TOTAL ] ' -
' EXOCERVICITIS |  429| 566| 556| 525| 937 3012! 675184936
DISPLASIALEVE | 50] 19| 73| 312] 545) 999 |  22.304082 |
DISPLASIA 2] 8| 6 { 25 8 49 1.09840843
MODERADA | I ! é :
DISPLASIA 2| 10; 6| 0i 13 31 0.69491145
CACU INSITU | 20 41 15! 4| 16' 59 | 1.32257341
CACU INVASOR | 14 10§ 20| 7] 24 } 75,  1.68123739
OTRO | 1 | 0f 40| 125] 60| 236 | 529029366
_TOTAL | 528 617 | 715! 998! 1603 } 4461 ; 100 |
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LESION INTRAEPITELIA DE CERVIX.




LESIONES DISPLASICAS DEL CERVIX.

FIG.2



LESIONES NEOPLASICAS DEL CERVIX.

FIG. 3
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