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cancer ginecoldgico en pacientes de la muestra
RESUMEN

Introduccion: El cancer es la segunda causa principal de muerte en las Américas.
En el 2018, se diagnosticaron unos 3,8 millones de casos y 1,4 millones de personas

murieron por esta enfermedad.

Los tipos de cancer diagnosticados con mayor frecuencia en los hombres son: de
préstata (21,7%), pulmén (9,5%), y colorrectal (8,0%). En las mujeres, los canceres

mas frecuentes son: de mama (25,2%), pulmodn (8,5%), y colorrectal (8,2%).

La carga del cancer se puede reducir mediante la implementacién de estrategias
basadas en la evidencia para su prevencion, tamizaje, deteccién temprana,
tratamiento y también para mejorar el acceso a los cuidados paliativos. Los factores
de riesgo modificables mas comunes para el cancer, son compartidos con los de

otras enfermedades no transmisibles, e incluyen:

el consumo de tabaco

el uso nocivo de alcohol

baja ingesta de frutas y verduras

falta de actividad fisica

En América Latina y el Caribe, el cancer cervicouterino sigue siendo uno de los tipos
mas frecuentes en mujeres y se puede prevenir con la vacunacion contra el virus
del papiloma humano (VPH), ademas del tamizaje y el tratamiento de las lesiones

precancerosas.
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Si no se tomara accion, se prevé que para el 2030, el numero de personas recién
diagnosticadas con cancer aumentara en 32% y ascendera a mas de 5 millones de
personas por afio en las Americas, debido a que la poblacién esta envejeciendo, los

estilos de vida estan cambiando y a la exposicion a factores de riesgo.

Céancer de endometrio.

El cancer de endometrio es la neoplasia maligna ginecolégica mas comun. Esta el
cuarto cancer mas comun en mujeres después de mama, pulmén y canceres
colorrectales. Proyecciones del Sociedad Estadounidense del Cancer para 2015
estimé 54,870 nuevos casos de endometrio cancer y 10.170 muertes por la

enfermedad. (5)

La tasa de mortalidad por cancer de endometrio ha aumentdé mas del 100% durante
el pasado 20 anos, aumentando un 8% desde 2008. La edad media de los pacientes
en el momento del diagndstico es de 63 anos. anos, con el 90% de los casos
ocurriendo en mujeres mayores de 50 afios. Solo el 20% de los pacientes con

cancer de endometrio reciben un diagndstico antes de la menopausia. (6)

Céancer cervicouterino

El cancer cervicouterino es el cuarto cancer mas comun en las mujeres a nivel
mundial y ocupa el cuarto lugar en cuanto a mortalidad relacionada con el cancer
en el mundo (25).

El cancer cervicouterino es el segundo cancer mas comun en los paises de bajos y
la tercera causa mas comun de mortalidad por cancer (25). En 2018, se
diagnosticaron aproximadamente 13,240 nuevos casos de cancer cervicouterino y
se produjeron 4170 muertes por este cancer en los Estados Unidos. A diferencia de
los datos sobre algunos tipos de cancer, los informes de supervivencia del cancer

cervicouterino no han mostrado resultados prometedores (26).

El cancer de cuello uterino se reconoce como una complicacion a largo plazo de la
infeccion por determinadas cepas del virus del papiloma humano (VPH) (27). Las

lesiones precancerosas se desarrollan en aproximadamente el 10% de los
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pacientes con la infeccién, y estas lesiones luego se convierten en cancer

cervicouterino (28).

Céncer de vagina.
El cancer vaginal primario es raro; estos canceres representan el 1% de los
canceres ginecologicos en los Estados Unidos. Las metastasis a la vagina o la
extension local desde las estructuras ginecologicas adyacentes son mas comunes
que los tumores primarios de la vagina. La edad promedio en el momento del
diagndstico son los 60 a 65 anos.
Céancer de vulva
El cancer de vulva constituye el 1% de las neoplasias malignas en las mujeres,
con una incidencia global de 12/100.000. Tradicionalmente se ha considerado una
enfermedad poco frecuente y de presentacion en edades avanzadas, sin embargo
en las ultimas décadas se ha observado un aumento de la incidencia de neoplasia
intraepitelial vulvar (VIN) y carcinomas escamosos en mujeres mas jovenes,
debido principalmente a cambios en la conducta sexual, al creciente habito
tabaquico femenino, aun mejor conocimiento meédico de la enfermedad, asi como
a la utilizacion de medios diagndsticos cada vez mas especificos que permiten un
mejor diagndstico precoz.
Cancer de ovario
Existen 3 tipos de cancer de ovario: carcinoma epitelial, tumores de células
germinales, tumores del estroma.

« Carcinoma epitelial: representa el 85-90% de los canceres de ovario y sera

del que hablemos en adelante.

e Tumores de células germinales. Muy infrecuentes

o Tumores del estroma. Aun mas infrecuentes.
El cancer epitelial es la principal causa de mortalidad por cancer ginecologico.
Esto es debido, como veremos mas adelante, a que la mayoria de pacientes (70-
80%) se diagnostican en una etapa avanzada de la enfermedad. Globalmente
representa el 3% de los tumores en la mujer y es la cuarta causa de muerte por

cancer en mujeres tras el cancer de pulmén, mama y colon.
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La elevada mortalidad del cancer de ovario se explica por dos razones:
« La ausencia de sintomas especificos al inicio, lo que motiva que la mayoria
de pacientes se presenten con enfermedad diseminada al diagndstico (que
es mas dificil de curar), y
o La ausencia de métodos de deteccidn precoz (screening) que sean eficaces

y estén validadas.

Existen diferencias geograficas en la incidencia de esta enfermedad, siendo mas
frecuente en paises industrializados.

En cuanto a la edad de presentacion, el cancer de ovario es una enfermedad mas
frecuente en las mujeres postmenopausicas, con la maxima incidencia entre los 50
y 75 anos (la media esta alrededor de los 63 afios).

El liquen escleroso, VIN, la enfermedad de Paget y el melanoma insitu son factores
de riesgo conocidos, por lo que deberan tener un seguimiento estrecho por parte
de los especialistas (49).

Por tal motivo realizaremos un estudio retrospectivo observacional analitico sobre
cual es el cancer ginecolégico mas frecuente en la consulta externa de oncologia
ginecologica del Hospital regional “1° de Octubre”. Para asi encontrar mejores
métodos de tamizaje para prevenir y diagnosticar tempranamente a nuestra
poblacion.

Objetivo: Determinar la frecuencia del cancer ginecoldogico en la clinica de
oncologia ginecoldgica del Hospital Regional 1° de Octubre.

Material y métodos: Se realizara revision de expedientes de pacientes que llevaron
su control en la clinica de oncologia ginecoldgica hospital regional “1° de Octubre
de enero del 2015 a diciembre del 2020

Resultados: De acuerdo a nuestros hallazgos el cancer ginecolégico que se
identificd con mas frecuencia fue el cancer de endometrio, dicho hallazgo difiere de
la estadistica mundial en donde para el afio 2020 el cancer de endometrio ocupo el
sexto lugar dentro de los tipos de cancer con mayor incidencia en la mujer.

Posteriormente identificamos al cancer de ovario como segunda causa de atencion
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mas frecuente en nuestra clinica, este ultimo a nivel mundial ocupa el octavo lugar
en incidencia de cancer en la mujer. La incidencia de este tipo de neoplasias
contribuye de manera importante a la carga de atencion en los diferentes niveles de
atencion.

Conclusion: Derivado de la realizacién de este estudio se logré cumplir con los
objetivos, tanto general como los especificos. Se determiné la frecuencia de cancer
ginecologico encontrando que el cancer mas que se atendié con mas frecuencia fue
el de endometrio con un 60% de las neoplasias ginecoldgicas. Dentro la muestra se
encontrd una alta proporcion de paciente a quienes se realizd prueba de tamiz con
una proporcion del 80%, lo que se refleja en el estadio de diagnostico de las
diferentes neoplasias obteniendo diagndstico oportuno en mas del 70% de las
pacientes con cancer de endometrio y en etapa clinica 2 en las dos pacientes con
diagndstico de cancer cérvico uterino y de vagina. Sin embargo, se debe continuar
investigando y reforzar esfuerzos para deteccién oportuna del cancer de ovarios
que fue la neoplasia diagnosticada con etapas clinicas mayores en la muestra de
este estudio.

Palabras clave: Cancer ginecolégico, FIGO, cancer de ovario, cancer de

endometrio, cancer cervicouterino, cancer de vulva, cancer de vagina.

ABSTRACT

Introduction: Cancer is the second leading cause of death in the Americas. In 2018,
about 3.8 million cases were diagnosed and 1.4 million people died from this
disease.

The types of cancer most frequently diagnosed in men are: prostate (21.7%), lung
(9.5%), and colorectal (8.0%). In women, the most frequent cancers are: breast
(25.2%), lung (8.5%), and colorectal (8.2%).

The burden of cancer can be reduced by implementing evidence-based strategies
for cancer prevention, screening, early detection, treatment, and also to improve
access to palliative care. The most common modifiable risk factors for cancer are
shared with those for other noncommunicable diseases and include:
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* tobacco use

* harmful use of alcohol

* low intake of fruits and vegetables

* lack of physical activity

In Latin America and the Caribbean, cervical cancer remains one of the most
common types in women and can be prevented with vaccination against the human
papillomavirus (HPV), in addition to screening and treatment of precancerous
lesions.

If no action is taken, it is projected that by 2030, the number of people newly
diagnosed with cancer will increase by 32% to more than 5 million people per year
in the Americas, due to an aging population, lifestyles of life are changing and
exposure to risk factors.

Endometrial cancer

Endometrial cancer is the most common gynecological malignancy. It is the fourth
most common cancer in women after breast, lung, and colorectal cancers.
Projections from the American Cancer Society for 2015 estimated 54,870 new cases
of endometrial cancer and 10,170 deaths from the disease. (5)

The death rate from endometrial cancer has increased more than 100% over the
past 20 years, increasing 8% since 2008. The median age of patients at diagnosis
is 63 years. years, with 90% of cases occurring in women over 50 years of age. Only
20% of endometrial cancer patients are diagnosed before menopause. (6)

Cervical cancer

Cervical cancer is the fourth most common cancer in women globally and ranks
fourth in cancer-related mortality in the world (25).

Cervical cancer is the second most common cancer in the Netherlands and the third
most common cause of cancer mortality (25). In 2018, approximately 13,240 new
cases of cervical cancer were diagnosed and there were 4,170 deaths from cervical
cancer in the United States. Unlike data on some types of cancer, survival reports

for cervical cancer have not shown promising results (26).
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Cervical cancer is recognized as a long-term complication of infection with certain
strains of the human papillomavirus (HPV) (27). Precancerous lesions develop in
approximately 10% of patients with the infection, and these lesions later develop into
cervical cancer (28).

Vaginal cancer

Primary vaginal cancer is rare; these cancers account for 1% of gynecologic cancers
in the United States. Metastases to the vagina or local extension from adjacent
gynecologic structures are more common than primary tumors of the vagina. The
average age at diagnosis is 60 to 65 years.

Vulvar cancer

Vulvar cancer constitutes 1% of malignant neoplasms in women, with an overall
incidence of 12/100,000. Traditionally, it has been considered a rare disease that
presents at advanced ages, however, in recent decades, an increased incidence of
vulvar intraepithelial neoplasia (VIN) and squamous cell carcinoma has been
observed in younger women, mainly due to changes in the sexual behavior, the
growing female smoking habit, even better medical knowledge of the disease, as
well as the use of increasingly specific diagnostic means that allow a better early
diagnosis.

Ovarian cancer

There are 3 types of ovarian cancer: epithelial carcinoma, germ cell tumors, stromal
tumors.

* Epithelial carcinoma: represents 85-90% of ovarian cancers and will be the one we
will talk about from now on.

* Germ cell tumors. very rare

 Stromal tumors. Even rarer.

Epithelial cancer is the main cause of mortality from gynecological cancer.

This is due, as we will see later, to the fact that the maijority of patients (70-80%) are
diagnosed at an advanced stage of the disease. Globally it represents 3% of tumors
in women and is the fourth leading cause of cancer death in women after lung, breast

and colon cancer.
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The high mortality of ovarian cancer is explained by two reasons:

» Absence of specific symptoms at onset, resulting in most patients presenting with
disseminated disease at diagnosis (which is more difficult to cure), and

» The absence of effective and validated early detection methods (screening).
There are geographical differences in the incidence of this disease, being more
frequent in industrialized countries.

Regarding the age of presentation, ovarian cancer is a more common disease in
postmenopausal women, with the highest incidence between 50 and 75 years (the
average is around 63 years).

Lichen sclerosus, VIN, Paget's disease and melanoma in situ are known risk factors,
so they should be closely monitored by specialists (49).

For this reason, we will carry out a retrospective analytical observational study on
which is the most frequent gynecological cancer in the gynecological oncology
outpatient clinic of the Regional Hospital "1° de Octubre". In order to find better
screening methods to prevent and diagnose our population early

Objective: To determine the frequency of gynecological cancer in the gynecological
oncology clinic of the Regional Hospital 1° de Octubre.

Material and methods: A review of the files of patients who took their control in the
regional hospital gynecological oncology clinic "October 1st from January 2015 to
December 2020 will be carried out.

Results: According to our findings, the most frequently identified gynecological
cancer was endometrial cancer, this finding differs from the world statistics where by
the year 2020 endometrial cancer ranked sixth among the types of cancer with
higher incidence in women. Subsequently, we identified ovarian cancer as the
second most frequent cause of care in our clinic, the latter ranks eighth in the world
in incidence of cancer in women. The incidence of this type of neoplasms contributes
significantly to the burden of care at the different levels of care.

Conclusion: Derived from the completion of this study, it was possible to meet the
objectives, both general and specific. The frequency of gynecological cancer was

determined, finding that the most frequently treated cancer was that of the
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endometrium with 60% of gynecological neoplasms. Within the sample, a high
proportion of patients was found who underwent a screening test with a proportion
of 80%, which is reflected in the diagnostic stage of the different neoplasms,
obtaining timely diagnosis in more than 70% of patients with cancer. of endometrium
and clinical stage 2 in the two patients diagnosed with cervical and vaginal cancer.
However, research must continue and efforts should be strengthened for the timely
detection of ovarian cancer, which was the neoplasm diagnosed with the highest
clinical stages in the sample of this study.

Keywords: Gynecological cancer, FIGO, ovarian cancer, endometrial cancer,

cervical cancer, vulvar cancer, vaginal cancer.

INTRODUCCION

El cancer es de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo.
Datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2012 hubo unos 14
millones de nuevos casos y 8.2 millones de muertes relacionadas con el cancer, se
prevé que el numero de nuevos casos aumente aproximadamente un 70% en los

préoximos 20 afos. (1)

Cuando hablamos de cancer nos referimos a una patologia que engloba a un grupo
de mas de 100 diferentes tipos de la enfermedad que su comun denominador
principal es el rapido y desordenado crecimiento de células anormales. En la
mayoria de los casos se trata de padecimientos crénico degenerativos, por esto,
sus incidencias y tasas de mortalidad tienden a incrementarse con la edad. Se han
identificado tipos de cancer mas prevalentes en mujeres que en hombres y
viceversa, asi como otros exclusivos por sexo. Ejemplo de esto son las neoplasias
malignas que se desarrollan en el aparato reproductor. (2)

Se a observado que el cancer es la segunda causa de muerte en América Latina.
En el 2018, se diagnosticaron unos 3,8 millones de casos y 1,4 millones de personas

murieron por esta enfermedad.
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Dentro de estos los tipos de cancer diagnosticados con mayor frecuencia en los
hombres son: de prostata (21,7%), pulmon (9,5%), y colorrectal (8,0%). En las
mujeres, los canceres mas frecuentes son: de mama (25,2%), pulmén (8,5%), y
colorrectal (8,2%).
Se puede reducir la carga de cancer, implementando estrategias basadas en la
evidencia para su prevencion, tamizaje, deteccidn temprana, tratamiento y también
para mejorar el acceso a los cuidados paliativos. Los factores de riesgo modificables
mas comunes para el cancer, son compartidos con los de otras enfermedades no
transmisibles, e incluyen:

e consumo de tabaco

e uso nocivo de alcohol

e baja ingesta de frutas y verduras

o falta de actividad fisica
En América Latina y el Caribe, el cancer cervicouterino es uno de los tipos mas
frecuentes en mujeres, se puede prevenir con una accion que es vacunacion contra
el virus del papiloma humano (VPH), ademas del tamizaje y el tratamiento de las
lesiones precancerosas mediante la implementacién de citologia cervical y
colposcopia.
Por esto si no se tomara accién, se preve que para el 2030, el numero de personas
recién diagnosticadas con cancer aumentara en 32% y ascendera a mas de 5
millones de personas por afio en América Latina, debido a que la poblacién esta
envejeciendo, los estilos de vida estdan cambiando y a la exposicion a factores de
riesgo. (3)
La definicion de cancer ginecoldgico es cualquier cancer que se origina en los
organos reproductores femeninos. Se identifican de acuerdo a la parte del cuerpo
en que aparecen primero. Los canceres ginecologicos se originan en diferentes
organos reproductores ubicados en la zona pélvica, es decir, el area por debajo del
estémago y hueco pélvico.
Tipos de cancer ginecolégico

e Cancer de cuello uterino


https://www.cdc.gov/spanish/cancer/cervical/

e Cancer de ovario
e Cancer de endometrio
e Cancer de vagina .

e Cancer de vulva

Figura 1 Defunciones generales en mujeres en 2015 en México (4)
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Figura 2 Defunciones por tumores malignos en mujeres en 2015 en México (4)
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Cada cancer ginecoldgico es diferente y muestra signos y sintomas especificos, asi
como factores de riesgo diferentes por eso requiere de estrategias de prevencion
diferentes. Todas las mujeres tienen riesgo de contraer canceres ginecolégicos y el
riesgo aumenta con la edad. Si los canceres ginecoldgicos se detectan en una etapa

temprana, el tratamiento es mas eficaz.(6)


https://www.cdc.gov/spanish/cancer/gynecologic/basic_info/symptoms.htm
https://www.cdc.gov/spanish/cancer/gynecologic/basic_info/prevention.htm
https://www.cdc.gov/spanish/cancer/gynecologic/basic_info/prevention.htm
https://www.cdc.gov/spanish/cancer/gynecologic/basic_info/treatment.htm
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Céancer de endometrio.

El cancer de endometrio es el cancer ginecolégico mas comun. Esta el cuarto
cancer mas comun en mujeres después de mama, pulmén y canceres colorrectales.
Proyecciones del Sociedad Estadounidense del Cancer para 2015 estimé 54,870
nuevos casos de endometrio cancer y 10.170 muertes por la enfermedad. (7)

La tasa de mortalidad de este cancer ha aumentdé mas del 100% durante el pasado
20 afios, creciendo un 8% desde 2008. La edad media de los pacientes en el
momento del diagndstico es de 63 anos, con el 90% de los casos sucediendo en
mujeres mayores de 50 afos. Solo el 20% de los pacientes con cancer de
endometrio se diagnostican previo de la menopausia. (8)

Histopatologia.

El cancer de endometrio se clasifica en dos tipos. Eltipo | es la entidad mas comun
y representa mas del 70% de los canceres. Los tumores de tipo | tienen como factor
de riesgo la asociacién con la estimulacion estrogénica sin oposicion y se conocen
como adenocarcinoma endometrioide.(9) Estos tumores son generalmente de bajo
grado. Es mas probable que los tumores de tipo Il sean de alto grado y de tipo
histoldgico papilar seroso o de células claras. Tienen un mal prondstico y tienen un
alta probabilidad de recaida y metastasis. El tipo Il representa solo el 10% de los
tumores de endometrio, pero esta asociado con el 40% de las muertes por esta
neoplasia. (8) (9)

La hiperplasia endometrial simboliza una lesién precursora del cancer de
endometrio; esta sobrelleva un riesgo de progresion a cancer del 1% al 3%. La
hiperplasia atipica se relaciona con un mayor riesgo de cancer que la hiperplasia
simple o compleja; 30 a 40% de los pacientes con hiperplasia atipica tienen
adenocarcinoma relacionado. (7)

Factores de riesgo

Los factores de riesgo del cancer de endometrio tipo | son la exposicién sin
oposicion del endometrio a los estrogenos, incluida la terapia con estrogenos, la

menarquia temprana, la menopausia tardia, tratamientos con tamoxifeno,
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multiparidad, infertilidad o la falta de ovulacion y sindrome de ovario poliquistico.
(10)

Existen otros factores de riesgo que no involucran a los estrogenos estos son
antecedentes familiares de cancer de endometrio, edad mayor de 50 afios,
hipertension, diabetes mellitus, obesidad, enfermedad tiroidea y sindrome de
Lynch.(8)

Deteccion y prevencion

La Sociedad Estadounidense del Cancer nos dice que todas las mujeres mayores
de 65 anos tienen que ser informadas sobre los riesgos y sintomas del cancer de
endometrio y brindar una asesoria para acudir a consulta si se presentan sintomas.
No existe evidencia que apoye el tamizaje de mujeres asintomaticas, con la
excepcion de aquellas que tienen o tienen mayor riesgo de padecer el sindrome de
Lynch. (11)

No obstante, la recomendacién es discutida, estas pacientes deben ser evaluadas
anualmente con una biopsia de endometrio a partir de los 35 afios debido al riesgo
de por vida de cancer de endometrio del 22% al 50%. (11) Se tiene que aconsejar
a las pacientes portadoras de sindrome de Lynch que mantengan un calendario
menstrual e informen de hemorragias anormales. Mujeres mayores de 40 afios que
tienen la mutacion y no desean el embarazo a futuro pueden considerar una

histerectomia de manera profilactica. (12)

El tratar de manera oportuna los factores de riesgo como la obesidad, la diabetes y
la hipertension podria desempefar un papel importante para la prevencion del
cancer de endometrio. Para las mujeres que reciben terapia hormonal, se ha
demostrado que el uso de progesterona disminuye el riesgo de cancer de

endometrio.

Examen fisico Existen pocos hallazgos en la exploracion fisica en mujeres con

cancer de endometrio. Se debe realizar un examen pélvico completo para identificar
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otras causas de sangrado anormal, como la vagina o el cérvix. El utero y los ovarios

deben palparse en busca de tumoraciones. Los hallazgos patologicos en la

exploracion fisica pueden sugerir estadios mas avanzada. (13)

Clasificacion celular del cancer de endometrio

Los canceres de endometrio se clasifican en los siguientes tipos histoldgicos:

e Tipo 1. surge de la hiperplasia atipica compleja y se asocia con la

estimulacién estrogénica sin oposicion.

e Tipo 2: nace en un endometrio atrofico y no se asocia con patogenia

hormonal.

El tipo histolégico mas comun de cancer de endometrio es el adenocarcinoma

endometrioide.

El orden de frecuencia de los tipos histolgicos de cancer de endometrio es la

siguiente:

1 Adenocarcinoma endometrioide (75 %); compuesto por elementos

malignos de epitelio glandular; no es infrecuente una mezcla de

metaplasia escamosa.

a.
b.

2 Mixto;

Adenocarcinoma ciliado.
Adenocarcinoma secretor.
Adenocarcinomas papilar y velloglandular con caracteristicas
celulares similares a las observadas en el ovario y la trompa de
Falopio. El prondstico es mas precario para estos tumores. (14)
Adenocarcinoma con diferenciacion escamosa.

i. Adenoacantoma.

ii. Células adenoescamosas con elementos epiteliales

glandulares y de células escamosas malignos.(15)
determinado por la presencia de dos tipos de células

carcinomatosas, con un componente mas pequefio de por lo menos 10 %
del total (10 %).

3 Seroso papilar uterino (<10 %).
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4 Células claras (4 %), similares desde el punto de vista histoldgico a
aquellas observadas en el ovario y la trompa de Falopio. El prondstico de
los tumores de células claras es mas precario. (14)

5 Carcinosarcoma (3 %), también conocido como tumor mesodérmico
mixto maligno, presenta tanto elementos carcinomatosos como
sarcomatosos. En el pasado, este tumor se categorizaba como subtipo
de los sarcomas uterinos; sin embargo, las pruebas recientes indican que
se origina como adenocarcinoma sometido a una diferenciacion de sus
elementos sarcomatosos.

6 Mucinoso (10 %)

Células escamosas (<1 %).

8 Indiferenciado (<1 %)

Subgrupos moleculares

Existen también clasificacion molecular de cancer de endometrio Las mutaciones
en PTEN son mas comunes en los canceres de endometrio de tipo 1; las
sobrexpresiones de p53 y Her-2/neu son mas prevalentes en los canceres de
endometrio de tipo 2; sin embargo, hay cierta superposicion.

En la visualizacion genética completa del Cancer Genome Atlas de cientos de
canceres de endometrio, se encontraron cuatro subtipos para caracterizar aun mas

los canceres de endometrio(16)

e Tumores ultramutados POLE. Este subtipo tiene importancia clinica y se
evita la administracion de terapias adyuvantes.

¢ Inestabilidad de microsatélites con hipermutacion.

e Numero bajo de copias.

¢ Numero alto de copias

Con estos subgrupos se pueden clasificar en categorias prondsticas de riesgo bajo

y alto. Una modificacion de los métodos del Cancer Genome Atlas en pruebas mas
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accesibles también tuvo éxito en la diferenciacion de canceres en categoria
prondsticas importantes. Sin embargo, una combinacion de factores de riesgo
previamente conocidos con datos genéticos fue mas eficaz para determinar

categorias prondsticas. (17).

Estadificacion de la FIGO

El modelo de dispersion del cancer de endometrio depende, en parte, del grado de
diferenciacion celular. Los tumores bien diferenciados tienden a limitar su
diseminacion a la superficie del endometrio; la invasion del miometrio es menos
comun. La invasion del miometrio se presenta con mas frecuencia en pacientes con
tumores pobremente diferenciados y, a menudo, anuncia el compromiso de los

ganglios linfaticos y la enfermedad distancia. (18,19)

Las metastasis tienen un patron caracteristico. La propagacion regional a los
ganglios pélvicos y periadrticos es comun. La diseminacion a distancia por lo comun

compromete los siguientes sitios:

e Pulmones.

e Ganglios inguinales y supraclaviculares.

e Higado.
e Huesos.
e Encéfalo.
e Vagina.

La International Federation of Gynecology and Obstetrics(FIGO) junto con el
American Joint Committee on Cancer (AJCC) disenaron la estadificacion para definir
el cancer de endometrio. El sistema FIGO es el sistema de estadificacion que se

usa con mayor frecuencia para estadificar el cancer de endometrio. (20,21)
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Los estadios FIGO | a IV se subdividen segun el grado histologico del tumor (G); por
ejemplo, estadio IB G2. Los carcinosarcomas, que antes se designaban como
sarcomas, ahora se consideran adenocarcinomas pobremente diferenciados; por lo

tanto, se incluyen en este sistema (21)

Tabla 1. Estadios de la FIGO de cancer de endometrio. (22)

Estadio Descripcion
| Tumor confinado en el
cuerpo del utero.

A Invasion ausente o
menor que la mitad del
miometrio.

IB Invasion igual o mayor

que la mitad del miometrio.
] El tumor invade el
estroma del cuello uterino,
pero no se extiende mas
alla del utero.
Diseminacién local o
regional del tumor.
A El tumor invade la
serosa del cuerpo del
utero o los anexos

uterinos.

1B Compromiso vaginal o
del parametrio.

c Metastasis en los

ganglios linfaticos pélvicos
0 paradrticos.

IC1 Ganglios pélvicos
positivos.
[IC2 Ganglios linfaticos

periadrticos positivos con
ganglios linfaticos pélvicos
positivos o sin estos.

v El tumor invade la
vejiga o la mucosa
intestinal, o hace
metastasis a distancia.
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IVA Invasiéon tumoral de la
vejiga o la mucosa
intestinal.

VB Metastasis a distancia,

incluso metastasis
intraabdominales o a los
ganglios linfaticos
inguinales.

Aspectos generales de las opciones de tratamiento del cancer de endometrio.

El grado de diferenciacion tumoral tiene una consecuencia importante en la

evolucion natural de esta enfermedad y en la eleccion del tratamiento mas oportuno

para la paciente.

Las pacientes con Cancer de endometrio que tienen la enfermedad localizada se

suelen curar. Los mejores resultados se obtienen con cualquiera de los dos

tratamientos estandares:

« Histerectomia con salpingooforectomia bilateral.

o Histerectomia con salpingooforectomia bilateral y radioterapia adyuvante
(cuando hay invasion profunda del musculo del miometrio [mas de 50 % del

miometrio] o cuando hay un tumor de grado 3 con invasion del miometrio).

Las pacientes con enfermedad regionales y a distancia tiene menos tasa de
curacion, aunque en ocasiones responden a la terapia hormonal estandar.

En varios ensayos aleatorizados se evaluaron sustancias progestacionales para
administrarlas como terapia adyuvante; en un metanalisis del grupo Cochrane se
confirmd que no hay un beneficio clinico de los progestagenos adyuvantes en el

entorno de la enfermedad en estadio clinico I. (23)

Tabla 2 Opciones de tratamiento segun estadios del cancer de endometrio. (22)

Estadio (definiciones FIGO de Opciones de
estatificacion) tratamiento
Céancer de Grados 1y 2 Cirugia con
endometrio en muestreo de ganglios
estadio | y estadio Il linfaticos o sin este



https://www.cancer.gov/espanol/tipos/uterino/pro/tratamiento-endometrio-pdq#_14
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/uterino/pro/tratamiento-endometrio-pdq#_14
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/uterino/pro/tratamiento-endometrio-pdq#_398
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/uterino/pro/tratamiento-endometrio-pdq#_398
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/uterino/pro/tratamiento-endometrio-pdq#_398
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Braquiterapia vaginal
posoperatoria

Radioterapia sola

Grado 3 (incluye Cirugia
carcinoma seroso y de
células claras, y
carcinosarcoma)

Quimioterapia
posoperatoria con
radioterapia o sin esta

Cancer de Enfermedad Cirugia seguida de
endometrio en operable quimioterapia o
estadio lll, estadio radioterapia
IV y recidivante
Enfermedad Quimioterapia y
inoperable radioterapia
Enfermedad Terapia hormonal
inoperable en una Terapia biolégica

paciente que no es
apta para radioterapia

Cancer cervicouterino

El cancer cervicouterino es el cuarto cancer mas comun en las mujeres a nivel
mundial y ocupa el cuarto lugar en cuanto a mortalidad en relacion con el cancer en
el mundo (24).

El cancer cervicouterino es el segundo cancer mas comun en los paises de bajos y
la tercera causa mas comun de mortalidad por cancer (24). En 2018, se
diagnosticaron aproximadamente 13,240 nuevos casos de cancer cervicouterino y
se produjeron 4170 muertes por este cancer en los Estados Unidos. A diferencia de
los datos sobre algunos tipos de cancer, las tasas de supervivencia del cancer
cervicouterino no han mostrado buenos resultados. (25).

El cancer de cuello uterino es una complicacion a largo plazo de la infeccidn por

determinadas cepas del virus del papiloma humano (VPH) (26). Las lesiones


https://www.cancer.gov/espanol/tipos/uterino/pro/tratamiento-endometrio-pdq#_403
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/uterino/pro/tratamiento-endometrio-pdq#_403
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/uterino/pro/tratamiento-endometrio-pdq#_489
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/uterino/pro/tratamiento-endometrio-pdq#_641
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/uterino/pro/tratamiento-endometrio-pdq#_484
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/uterino/pro/tratamiento-endometrio-pdq#_484
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/uterino/pro/tratamiento-endometrio-pdq#_484
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/uterino/pro/tratamiento-endometrio-pdq#_511
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/uterino/pro/tratamiento-endometrio-pdq#_511
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/uterino/pro/tratamiento-endometrio-pdq#_511
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/uterino/pro/tratamiento-endometrio-pdq#_359
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/uterino/pro/tratamiento-endometrio-pdq#_359
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/uterino/pro/tratamiento-endometrio-pdq#_360
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/uterino/pro/tratamiento-endometrio-pdq#_613
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precancerosas se desarrollan en aproximadamente el 10% de los pacientes con la
infeccion, y estas lesiones sin tratamiento oportuno evolucionan a cancer

cervicouterino (27).

La vacunacion contra el VPH ha sido una intervencion eficaz para disminuir la
incidencia de cambios patolégicos en el cuello uterino. Se encontraron tres ensayos
clinicos doble ciego con una poblacion combinada de 31.600 mujeres mostraron
que en mujeres sin infeccién previa por VPH, la vacunacion con la vacuna nueve
valente disminuyé la incidencia de cancer cervicouterino en un 98,2% asi como la

tasa de cirugia para el cancer de cuello uterino disminuy6 en un 97,8%. (28).

La mayoria de los canceres de cuello uterino se encuentran en la zona de transicion,
que es la union entre la capa externa de células escamosas y el revestimiento
interno de células columnares del cuello uterino. La displasia puede suceder en las

células escamosas o columnares dando lugar a los diferentes subtipos.

La Organizacion Mundial de la Salud establece 10 subtipos histopatoldgicos
principales: carcinoma de células escamosas, adenocarcinoma, adenocarcinoma
de células claras, carcinoma adenoescamoso, carcinoma seroso, carcinoma de
células vitreas, carcinoma adenoide basal, carcinoma adenoide quistico, carcinoma
indiferenciado y carcinoma de células pequenas (29).

El subtipo mas prevalente es el carcinoma de células escamosas, que comprende
el 75% de los casos (30) después se encuentra el adenocarcinoma (10-25%) (31).

Los otros subtipos histolégicos comprenden menos del 5% de los casos.

Existe el sistema de Bethesda que divide las lesiones displasicas en lesiones
intraepiteliales escamosas de alto grado (neoplasia intraepitelial cervical NIC 2 y 3)
o lesiones intraepiteliales escamosas de bajo grado NIC. Las lesiones
intraepiteliales escamosas de bajo grado (LSIL) son manifestaciones citolégicas de

una infeccion activa por VPH.
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El 70% de las LSIL retrocede y el 10% progresa a lesiones intraepiteliales
escamosas de alto grado (32).
Las lesiones de NIC 3 son las que tienen mas probabilidades de progresar a cancer

de cuello uterino (32).

Tabla 3. Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia Estadificacion del

cancer de cervicouterino 2018 (33)

Estadio | Descripcion.
| Tumor confinado al utero

I A Carcinoma invasivo (diagnosticado microscdpicamente) con
profundidad maxima de invasion <5 mm

A1 Invasién estromal medida <3 mm de profundidad

IA2 Invasion estromal medida = 3 mm y <5 mm de profundidad

IB Carcinoma invasivo con profundidad de invasién = 5 mm, limitado
al cuello uterino

IB1 Carcinoma invasivo con invasién del estroma =5 mm y <2 cm en
su mayor dimensién

IB2 Carcinoma invasivo = 2 cm y <4 cm en su mayor dimension

IB3 Carcinoma invasivo = 4 cm en su mayor dimension El

[l tumor invade fuera del utero pero no la pared lateral

A pélvica Sin invasién parametrial

A1 Carcinoma invasivo < 4 cm en su mayor dimension

[IA2 Carcinoma invasivo = 4 cm en su mayor dimension

1IB Con invasion parametrial

[l El tumor invade la pared lateral pélvica y el tercio inferior de la
vagina, afectando al rifién

A El tumor invade el tercio inferior de la vagina sin afectaciéon de la
pared lateral pélvica El

1B tumor invade la pared lateral pélvica o causa hidronefrosis

1][e El tumor afecta los ganglios linfaticos pélvicos o paraadrticos, o
ambos, independientemente del tamario y la extension del tumor,
solo

IC1 metastasis en los ganglios linfaticos pélvicos

[1C2 Metastasis en ganglios linfaticos

vV paraaodrticos Invasion de vejiga o recto

IVA Invade la mucosa de la vejiga o el recto Se

VB disemina a 6rganos distantes
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Etapa |
La enfermedad en estadio | se divide en dos categorias, IA e IB. El estadio IA se

puede visualizar solo con microscopia. Cualquier lesion muy visible se eclipsa

automaticamente a IB.

La enfermedad en estadio | se ha actualizado en el sistema FIGO 2018. La
enfermedad en estadio IA ya no incluye la diseminacion horizontal y ahora solo
depende de la profundidad de la invasion.

La profundidad de la invasion es un mayor predictor de supervivencia que la
diseminacion horizontal porque es un mejor predictor de recurrencia y enfermedad

a distancia en los ganglios linfaticos (34).

El estadio IB tuvo cambios mas radicales que el estadio IA. Se ha excluido toda

terminologia relacionada con la visibilidad clinica de la lesion.

Ademas, ahora hay tres subestaciones en lugar de dos, y la estadificacion se basa
en la profundidad de la invasion del estroma y el tamafio mas grande del cancer
medido. Anteriormente, el estadio IB1 incluia masas cervicales menores de 4 cm de
diametro mayor.

En el sistema de estadificacion revisado, el estadio IB1 se ha cambiado a dos
subestaciones diferentes: tumores menores de 2 cm (IB1) y tumores iguales o
mayores de 2 cm pero menores de 4 cm (IB2). La tercera etapa (IB3) que se anadi6
recientemente los tumores mayores de 4 cm en su mayor dimension.

La subestadificacion adicional de IB1 se basé en la evidencia de que los pacientes
con tumores de menos de 2 cm de diametro tienen un mejor prondstico que los

pacientes con tumores que miden entre 2 y 4 cm. (35)

Para los tumores de menos de 4 cm, la tasa de supervivencia a 5 afios se redujo al
47,4%. El riesgo de metastasis en los ganglios linfaticos también fue menor para los

tumores de menor tamafo (36) se observo que los tumores de menos de 2 cm de
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didametro tenian metastasis en los ganglios linfaticos en el 13,3% de los casos, en
comparacion con el 23,4% de los tumores de 2,1 a 4 cm de diametro el 43,5% de

los tumores mas grandes (36).

Estadio Il

El estadio Il no tuvo modificaciones de la clasificacion FIGO anterior. El estadio
se define como una lesidn que se extiende mas alla del utero pero que aun no afecta
el tercio inferior de la vagina o la pared pélvica. El estadio Il se divide en I[IA y IIB.
El subestado IIA excluye las lesiones con afectacion parametrial y se clasifica
ademas en IIA1 (lesiones <4 cm de diametro) y IIA2 (lesiones> 4 cm de diametro).

La extensién parametrial del tumor lo eclipsa al estadio 1I1B

Estadio Il

La etapa lll significa diseminacion a estructuras adyacentes. En el estadio IlIA, la
vagina inferior esta comprometida sin diseminacion de la pared pélvica, y el estadio
[lIB consiste en la afectacién de la pared pélvica, hidronefrosis, falla renal o una
combinacion de estos efectos. Con mucho, el cambio mas radical en el sistema
FIGO revisado es la adiciéon de la afectacion de los ganglios linfaticos como estadio
Il

El estadio IlIC es cualquier cancer de cuello uterino con compromiso de los ganglios
linfaticos paraaodrticos o pélvicos, o ambos, independientemente del tamano del

tumor y el grado de invasién local.

En el sistema de estadificacion FIGO anterior, la metastasis de los ganglios linfaticos
no tenia un papel en la estadificacion. Sin embargo se demostré que la metastasis
en los ganglios linfaticos es una variable de pronéstico para el cancer de cuello
uterino(37.38)

En un analisis multivariado (39) se encontraron que la metastasis en los ganglios

linfaticos era un factor prondstico independiente. Ademas, Meva et al. (40)
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encontraron que la metastasis en los ganglios linfaticos aumentaba el riesgo de
recaida a (37,5%) en los pacientes con ganglios positivos en comparacion con los
pacientes con ganglios negativos (6,66%). Los pacientes con ganglios linfaticos
negativos y tumores pequefios tienen una tasa de supervivencia mas alta del 90%
en comparacién con menos del 50% para los pacientes con ganglios linfaticos
pélvicos positivos.

La afectacion de los ganglios linfaticos paraadrticos conduce a un peor prondéstico
que la afectacion de los ganglios linfaticos pélvicos. Los pacientes con metastasis
en los ganglios linfaticos pélvicos tienen una tasa de supervivencia a 5 afios inferior
al 50%, mientras que los pacientes con metastasis en los ganglios linfaticos
paraaorticos tienen una tasa de supervivencia inferior al 20-30% (41). Como tal,
escenario |lIC se divide en la etapa IlIC1 para la afectacion de los ganglios pélvicos

y la etapa IlIC2 para la afectacion de los ganglios linfaticos paraadrticos.

Antes de la modificacion de 2018 al sistema de estadificacion, algunos estudios
demostraron que la estadificacion cTNM puede ser mas apropiada que la
estadificacion FIGO para determinar un plan de tratamiento, principalmente debido
a metastasis en los ganglios linfaticos. Cuando se comparé el sistema de
estadificacion FIGO de 2009 con la estadificacidén histopatoldgica, hasta el 70% de
los casos fueron eclipsados segun el sistema TNM debido a la positividad ganglionar
(40). Como tal, se tomd la decision de modificar la clasificacion FIGO para incluir
adenopatia en la estadificacién para mejorar la atencion al paciente. Por ejemplo,
para un paciente con ganglios linfaticos agrandados observados en las imagenes,
el médico puede incluir radioterapia preoperatoria para apuntar a los ganglios
linfaticos afectados (41). Diagndstico de la afectacion de los ganglios linfaticos
después de la cirugia el tratamiento puede aumentar las necesidades de radiacion
adyuvante, y se ha informado de que la terapia dual aumenta la morbilidad y

empeora la calidad de vida del paciente (42-43)

Estadio IV



34

La enfermedad en estadio IV se describe como carcinoma que invade érganos
dentro de la pelvis, como la vejiga y el recto (estadio IVA) o metastasis que afecta
organos distantes (estadio IVB). Se estima que solo el 2% de los pacientes
presentan enfermedad en estadio IVB (28). El prondstico de supervivencia en esta

etapa es mala, con una tasa de supervivencia a 5 anos del 15-20% (44,45).

Tratamiento
Los canceres de cuello uterino en estadios tempranos se tratan en la mayoria con
intervenciones quirurgicas que incluyen conizacion cervical, traquelectomia radical,

histerectomia simple y radical con y sin linfadenectomia.

Tradicionalmente, la histerectomia radical se ha realizado mediante laparotomia, ya
que era la unica modalidad quirurgica disponible, especialmente en entornos de
escasos recursos. Mas recientemente, a medida que las técnicas de cirugia de
minima invasion han evolucionado, los enfoques laparoscopicos y roboéticos para la
histerectomia radical se han convertido en un lugar comun y las pautas integrales,
incluida la Red Nacional Integral del Cancer (NCCN) y la Sociedad Europea de
Oncologia Ginecolégica, han incluido enfoques de cirugia de minima invasion como

opciones aceptables. para el tratamiento del cancer de cuello uterino I1A2-11A.

Esto se basé en datos retrospectivos que muestran menos sangrado, menor
estancia hospitalaria, y menores complicaciones postoperatorias con técnicas de
minima invasion y sin las asociadas empeoran la supervivencia libre de enfermedad

o la supervivencia global.

Sin embargo, los resultados del cancer con estas técnicas no se habian estudiado
en un ensayo prospectivo hasta hace poco, cuando se publicdé el ensayo
Laparoscopic Approach to Cervical Cancer (ensayo LACC) en noviembre de 2018.
(46)
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El ensayo asigné al azar a mujeres con cancer de cuello uterino en estadio 1A1 (con

invasion linfovascular), IA2 e IB2 a técnicas de minima invasion o cirugia abierta.

Hubo mas de 600 pacientes en total y el 91% tenia enfermedad en estadio IB1 y la
mayoria de los pacientes con técnicas de minima invasion se sometieron a
laparoscopia (solo el 15% de robdtica). Los 2 grupos fueron similares con respecto
a las caracteristicas del tumor y el uso de terapia adyuvante, pero la tasa de
supervivencia libre de enfermedad a los 4,5 anos fue significativamente peor en el
grupo de cirugia de minima invasion (86% frente a 96,5%). El enfoque de MIS se
asociod con una razon de riesgo (HR) de recurrencia de la enfermedad o muerte de
3,74 [intervalo de confianza (IC) del 95%: 1,63-8,58] y esto se mantuvo después de
ajustar por factores potencialmente confusos. La SG a los 3 afios fue menor en el
grupo de MIS (93,8% frente a 99,0%).

La etapa (estadio) en que se encuentra el cancer cervical es el factor mas
importante al elegir un tratamiento. Sin embargo, otros factores también pueden
afectar sus opciones de tratamiento, incluyendo la localizacién exacta del cancer en

el cuello uterino, el tipo de cancer (de células escamosas o adenocarcinoma)-

Etapa IA1

El tratamiento para esta etapa depende de la fertilidad y si el cancer ha crecido hacia

los vasos sanguineos o los vasos linfaticos (invasion linfovascular).

Opciones de tratamiento para las mujeres que desean conservar la fertilidad
Una biopsia de cono es el procedimiento preferido para las mujeres que desean
tener hijos después de tratar el cancer.
« Silos bordes del cono no contienen células cancerosas (llamados margenes
negativos), la paciente puede estar bajo observacion minuciosa sin

tratamiento adicional siempre y cuando el cancer no regrese.
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Si los margenes de la biopsia de cono tienen células cancerosas
(llamados margenes positivos). Esto puede ser manejado con una biopsia de
cono repetida o una cervicectomia (traquelectomia) radical.

Si el cancer ha diseminado en los vasos sanguineos o linfaticos, una opcién
de tratamiento es una biopsia de cono (con margenes negativos) con la
extirpacion de los ganglios linfaticos pélvicos. Otra opcidon es una
cervicectomia radical junto con la extirpacién de los ganglios linfaticos

pélvicos

Opciones de tratamiento para las mujeres que no desean conservar la fertilidad.

Una histerectomia simple puede ser una opcion si el cancer no muestra
invasion linfovascular (no ha crecido en los vasos sanguineos o linfaticos) y
los bordes de la biopsia no tienen células cancerosas. Si los bordes de la
biopsia tienen células cancerosas, una biopsia de cono repetida o una
histerectomia radical con extirpacion de los ganglios linfaticos pélvicos
podrian ser una opcion.

Si el cancer ha invadido a los vasos sanguineos o linfaticos, es posible que
necesite someterse a una histerectomia radical junto con la extirpacién de
los ganglios linfaticos pélvicos. A veces, la cirugia no se realiza y se utiliza

radioterapia en la pelvis seguida de braquiterapia.

Si ninguno de los ganglios linfaticos tiene cancer, la radiacion se puede seguir

considerando como una opcién aun si el tumor es grande, si el tumor ha crecido

hacia los vasos sanguineos o linfaticos, o si el tumor esta invadiendo el tejido

conectivo circundante que sirve de apoyo a érganos como el utero, la vejiga, la

vagina (el estroma).

Por lo general se recomienda radioterapia con rayo externo y quimioterapia si el

cancer se ha propagado a los tejidos adyacentes al Utero (parametrio) o a cualquier

ganglio linfatico, o si el tejido extirpado tiene margenes positivos. Se debe
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recomendar braquiterapia después de haber recibido quimioterapia y radiacion

combinada.

Etapa IA2

El tratamiento para esta etapa depende en parte de la fertilidad.

Opciones de tratamiento para las mujeres que desean conservar la fertilidad
» Biopsia de cono (conizacién) con extirpacion de los ganglios linfaticos
pélvicos (diseccion de los ganglios linfaticos de la pelvis).
« Cervicectomia (traquelectomia) radical con diseccion de los ganglios

linfaticos de la pelvis

Opciones de tratamiento para las mujeres que no desean conservar la fertilidad
« Radioterapia con rayo externo (EBRT) a la pelvis y braquiterapia

o Histerectomia radical con extirpacion de los ganglios linfaticos de la pelvis.

Si ninguno de los ganglios linfaticos tiene células cancerosas, la radiacion puede
ser una opcion aun si el tumor es grande, si el tumor ha crecido hacia los vasos
sanguineos o linfaticos, o si el tumor esta invadiendo el tejido conectivo circundante

que sirve de apoyo a érganos como el utero, la vejiga, la vagina (el estroma).

Por lo general se recomienda radioterapia quimioterapia si el cancer ha invadido a
los tejidos adyacentes al utero (parametrio) o a cualquier ganglio linfatico, o si el

tejido tiene margenes positivos.
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Etapas IBy lIA
Etapas 1B1y I1B2

Tratamiento para las mujeres que desean conservar la fertilidad

Cervicectomia (traquelectomia) radical con diseccion de los ganglios
linfaticos pélvicos y se valorara la extirpacion de los ganglios linfaticos

paraaorticos

Tratamiento para las mujeres que no desean conservar la fertilidad

La histerectomia radical con linfadenectomia la pelvica y a ganglios linfaticos
paraadrtics. Si no se encuentran ganglios linfaticos positivos, la radiacion se
puede considerar como una opcion aun si el tumor es grande, si el tumor ha
crecido hacia los vasos sanguineos o linfaticos, o si el tumor esta invadiendo
el tejido conectivo circundante que sirve de apoyo a érganos como el utero,
la vejiga, la vagina (el estroma). Por lo general se recomienda radioterapia y
quimioterapia si el cancer ha invadido a los tejidos proximos al utero
(parametrio) o a cualquier ganglio linfatico, o si el tejido extirpado tiene
margenes positivos. Se puede recomendar braquiterapia posterior de la

quimioterapia y la radiacion combinada.

Etapa I1A1

Histerectomia radical con diseccion de los ganglios linfaticos pélvicos y toma
de muestras de los ganglios linfaticos paraaodrticos: si se encuentran células
cancerosas en los ganglios linfaticos extraidos, o en los bordes del tejido
extirpado (margenes positivos), el tratamiento es cirugia seguida de
radioterapia que se administra a menudo con quimio (quimio radiacién

simultanea).

Radiacion con quimioterapia:

Etapas IB3 y IIA2

Quimiorradiacion: La quimioterapia se basa en uso de cisplatino,
carboplatino, o cisplatino con fluorouracilo. La radioterapia sera radiacion

externa como braquiterapia.



39

o Histerectomia radical con linfadenectomia pélvica y toma de ganglios
linfaticos paraaorticos: si se encuentra ganglios linfaticos positivos, o
margenes positivos, el tratamiento es cirugia seguida de radioterapia y
quimioterapia.

e Quimiorradiacion posterior se realizara histerectomia.

Etapas IIB, Ill, IVA
Quimiorradiacion: La quimioterapia puede ser cisplatino, carboplatino, o cisplatino
con fluorouracilo. La radioterapia incluye tanto radiacion externa como

braquiterapia.

Etapa IVB

En esta etapa, el cancer ha invadio la pelvis a otras partes del cuerpo, el tratamiento
de esta etapa incluyen radioterapia con o sin quimioterapia. La mayoria de los
regimenes de quimioterapia convencionales incluyen un medicamento que contiene
platino (cisplatino o carboplatino) junto con otro medicamento, como paclitaxel,
gemcitabina o topotecan. EI medicamento de terapia blanco bevacizumab junto con
quimioterapia, o la inmunoterapia sola con pembrolizumab, el medicamento de
terapia dirigida tisotumab vedotin-tfty, o pembrolizumab junto con quimioterapia (ya

sea con bevacizumab, también puede que sean una opcion.

Cancer de cuello uterino recurrente.

Si el cancer se encuentra dentro del centro de la pelvis, una cirugia extensa (como
la exenteracion pélvica) puede ser una opcion de tratamiento La radioterapia (a
veces administrada con quimioterapia). También se puede usar quimioterapia, la
inmunoterapia o la terapia dirigida se pueden usar para desacelerar el crecimiento
del cancer o ayudar a aliviar sintomas, pero no se espera que curen el cancer si no

como tratamiento paleativo.
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Cancer de cuello uterino durante el embarazo
Se detectan pocos casos de cancer de cuello uterino mujeres embarazadas. La
mayoria de estos (70%) son canceres en etapa Il. El plan de tratamiento durante el
embarazo se determina por:

o Tamafo del tumor

« Silos ganglios linfaticos cercanos tienen cancer

e Cuan avanzado esta el embarazo

« El tipo especifico de cancer de cuello uterino

Si el cancer se encuentra en una etapa temprana, como etapa |IA, se puede
continuar con el embarazo y llevarlo a término, posterior iniciar tratamiento después
del parto. Las opciones de cirugia después del parto en etapas tempranas incluyen

una histerectomia, cervicectomia radical o conizacion.

Si el cancer se encuentra en la etapa IB o mayor, el tratamiento debera consistir en
histerectomia radical y/o radiacion. la quimioterapia puede administrarse durante el
embarazo (en el segundo o el tercer trimestre) para reducir el tamano del tumor.

Si deciden continuar el embarazo, la terminacién de este sera por cesarea. (47)

Céancer de vagina.

El cancer vaginal primario es poco frecuente; estos canceres representan el 1%
de los canceres ginecoldgicos en los Estados Unidos. Lo mas comun es encontrar
metastasis a la vagina o la extension local desde las estructuras ginecoldgicas
adyacentes. La edad promedio en el momento del diagndstico son los 60 a 65
anos.

Los factores de riesgo para el cancer de vagina incluyen:

e Infeccion por VPH)
e Cancer de cuello uterino

e Cancer de vulva


https://www.msdmanuals.com/es/professional/enfermedades-infecciosas/enfermedades-de-transmisi%C3%B3n-sexual/infecci%C3%B3n-por-papilomavirus-humano-hpv
https://www.msdmanuals.com/es/professional/ginecolog%C3%ADa-y-obstetricia/tumores-ginecol%C3%B3gicos/c%C3%A1ncer-de-cuello-uterino
https://www.msdmanuals.com/es/professional/ginecolog%C3%ADa-y-obstetricia/tumores-ginecol%C3%B3gicos/c%C3%A1ncer-de-vulva
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e La exposicion al dietilestilbestrol in utero

Los <canceres de vagina son carcinomas epidermoides; otros son
adenocarcinomas primarios y secundarios, carcinomas epidermoides secundarios
(en mujeres ancianas), adenocarcinomas de células claras (en mujeres jévenes)

y melanomas.

Su localizacion mas frecuente es el tercio superior de la cara posterior de la vagina.
Su forma de extensién es:

Por extension directa (en los tejidos paravaginales locales, la vejiga o el recto)

e Ganglios linfaticos inguinales desde lesiones en la parte inferior de la vagina
e Ganglios linfaticos pélvicos desde las lesiones en la parte superior de la
vagina

e Hematdgena

Signos y sintomas

Sangrado uterino anormal: posmenopausico, poscoital o intermenstrual. Algunas
también presentan un flujo vaginal acuoso o dispareunia. Algunas pacientes son
asintomaticas, y la lesion se descubre durante un examen ginecologico de rutina,
citologia cervical.

Fistulas vesicovaginales o rectovaginales son manifestaciones de enfermedad

avanzada.

Diagnéstico
e Biopsia
e Estadificacion clinica
e En general, la biopsia por sacabocados es diagndstica, pero la reseccion

local amplia a veces resulta necesaria.
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Los canceres vaginales se estadifican clinicamente basada principalmente en el
examen fisico, la endoscopia (es decir, cistoscopia, proctoscopia), la radiografia
de térax (en busca de metastasis pulmonares) y, en general, una TC (en busca de
metastasis abdominales o pelvianas). Las tasas de supervivencia dependen del
estadio.

Tabla 4. Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia Estadificacion del
cancer de vagina (48)
Estadio Descripcion

Estadio | Carcinoma limitado
a la pared de la vagina.

Estadio Il Carcinoma con
compromiso del tejido
infravaginal pero sin
diseminacion a la pared

pélvica.

Estadio lll Carcinoma con
diseminacion a la pared
pélvica.

Estadio IV Carcinoma con

diseminacion fuera de la
pelvis menor o
compromiso de mucosa
vesical o rectal; el
edema ampolloso por si
solo no permite la
asignacion al estadio V.

IVa - Tumor con
invasién de la vejiga o la
mucosa rectal, o con
diseminacion directa
fuera de la pelvis menor.

IVb - Diseminacién
a organos distantes.

Tratamiento
o Histerectomia, vaginectomia, linfadenectomia y radioterapia para tumores

estadio | confinados al tercio superior de la vagina
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o Radioterapia

Los tumores estadio | dentro del tercio superior de la vagina la opcién de
tratamiento es histerectomia radical, vaginectomia superior y linfadenectomia
peélvica , a veces con radioterapia.

La mayoria de los demas tumores primarios se tratan con radioterapia, y
braquiterapia. Si la radioterapia esta contraindicada debido a fistulas

rectovaginales, se realiza una exenteracion pelvica. (49)

Estadio |
Escisidén quirurgica.
Radioterapia (RT) tumor> 2 cm o lesiones que involucran la parte media o baja de

la vagina.

Vulvovaginectomia, diseccion de los ganglios inguinales para lograr margenes
negativos y resultados oncoldgicos aceptables

Tumor> 2 a 3 cm de diametro se elige la radioterapia, ya que es dificil conseguir
margenes negativos. Ademas, si se intenta la reseccion quirurgica, es dificil
obtener un margen adecuado si la lesion se encuentra demasiado cerca de la

vejiga o el recto.

Histerectomia radical, una vaginectomia superior y una linfadenectomia pélvica
bilateral.

Las pacientes portadoras de cancer de vagina en estadio | parecen tener los
mejores resultados cuando se tratan quirdrgicamente la tasa de supervivencia
media a cinco anos del 77 % independientemente de si se administré6 o no
radioterapia adyuvante

Estadio Il. IV

Radioterapia y quimioterapia.
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Céancer de vulva

El cancer de vulva constituye el 1% de las neoplasias malignas en las mujeres,
con una incidencia global de 12/100.000. Tradicionalmente se ha considerado una
enfermedad poco frecuente y de presentacion en edades avanzadas, sin embargo
en las ultimas décadas se ha observado un incremento de la incidencia de
neoplasia intraepitelial vulvar (VIN) y carcinomas escamosos en mujeres mas
jévenes, debido principalmente a cambios en la conducta sexual, al creciente
habito tabaquico femenino, aun mejor conocimiento de la enfermedad, asi como
la mejor utilizacion de medios diagndsticos cada vez mas especificos que permiten

un mejor diagnostico precoz.

El liquen escleroso, VIN, la enfermedad de Paget y el melanoma insitu son factores
de riesgo conocidos, por lo que deberan tener un seguimiento estrecho por parte
de los especialistas (50).

Factores de riesgo

La edad avanzada es el principal factor de riesgo. Otros factores de riesgo del
cancer de vulva son los siguientes:

e Infeccion por el virus del papiloma humano..

Se ha observado que la infeccion por el VPH es un factor causal de muchas

neoplasias en el aparato genital. (51)

La VIN que se asocian con el VPH, denominada VIN de tipo comun cuando es de
grado 2 y 3, es mas frecuente en mujeres menores de 50 afios. Por el contrario, la
VIN no asociada con el VPH, denominada VIN de tipo diferenciada cuando es de

grado 3, es mas frecuente en mujeres de edad avanzada.

El antiguo tipo de lesién VIN de grado 1 ya no se clasifica como VIN verdadera. Las
lesiones relacionadas con el VPH de tipo basaloide y de tipo condilomatoso se

vinculan con la VIN.
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De 75 a 100 % de los carcinomas de tipo basaloide y de tipo condilomatoso albergan
una infeccion por el VPH. Los subtipos basaloides y condilomatosos no solo tienen
una prevalencia mucho mas alta de infeccién por el VPH en comparacion con los
subtipos queratinizantes, ademas comparten muchos factores de riesgo con el

cancer de cuello uterino, entre ellos, los siguientes:

o Numero de parejas sexuales.
o Inicio temprano de vida sexual.
o Antecedentes de citologias cervicales alteradas.
Caracteristicas clinicas
Es posible que las mujeres con VIN sean asintomaticas en el momento del
diagnostico.
Los signos y sintomas del cancer de células escamosas de vulva son:
e Lesién vulvar.
e Prurito vulvar.
e Hemorragia.
e Dolor.
Para el diagndstico y la estadificacién del cancer de vulva es necesario:
o Examen fisico y antecedentes.
e Examen pélvico.
o Citologia cervical .
e Prueba del VPH.
o Biopsia.
o Colposcopia.
« Estudios por imagenes (imagenes por resonancia magnética, tomografia
computarizada y tomografia por emisién de positrones con TC).
Prondstico
El prondstico depende del estadios y de la invasiéon de ganglios linfaticos inguinales
y de la diseminacién a las estructuras adyacentes.(52) En las pacientes con una
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enfermedad operable sin compromiso ganglionar, la tasa de supervivencia general
es de 90 %; sin embargo, cuando hay compromiso ganglionar, la tasa de

supervivencia a 5 afios oscila entre 50 y 60 %.(53)

El tamano del tumor primario es menos importante para determinar el
prondstico.(52)

Seguimiento después del tratamiento

Clasificacion celular del cancer de vulva
La International Society for the Study of Vulvovaginal Disease (ISSVD) formulé la
clasificacion histolégica de la enfermedad vulvar y de las lesiones precursoras de

cancer de vulva. (53)

Trastornos epiteliales no neoplasicos de la piel y la mucosa vulvar

e Liquen escleroso (liquen escleroatréfico).

o Hiperplasia de células escamosas (antes, distrofia hiperplasica).

o Otras dermatosis.

Neoplasia intraepitelial de vulva (VIN)

e La lesion escamosa intraepitelial (SIL) de grado bajo de la vulva (LSIL
vulvar) abarca el condiloma plano o el efecto del virus del papiloma
humano.

e La SIL de grado alto (HSIL vulvar) se llamaba VIN de tipo comun en la
terminologia del 2004 de la ISSVD.

« VIN de tipo diferenciada.

Enfermedad de Paget de la vulva
o Caracterizada por células grandes claras en el epitelio y los anejos

cutaneos.
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Otros tipos histolégicos
o Carcinoma de células basales.
o Histiocitosis de células de Langerhans.
e Melanoma maligno.
e Sarcoma.

« Carcinoma verrugoso.

La evaluaciéon para la estadificacion del cancer de vulva incluye los siguientes
aspectos, cuando sea necesario:

« Cistoscopia.

e Proctoscopia.

o Radiografias pulmonares.

o Urografia o pielografia intravenosa.
La sospecha de compromiso vesical o rectal se debe confirmar mediante biopsia.
(54)
Estadificacion de la FIGO
Existen varias estadificaciones para el cancer de vulva el mas usado es propuesto
por a (FIGO) (54,55). El estadio se basa en la estadificacion patologica en el
momento de la cirugia, o antes de iniciar la radioterapia o la quimioterapia cuando
éstas son las modalidades de tratamiento inicial. (56)
Se necesita aclarar que este sistema de estadificacion no se usa para estadificar el

melanoma maligno de vulva, que se estadifica igual que el melanoma cutaneo.

Tabla 5. Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia Estadificacion del

cancer de vulva (57)

Estadio Descripcion
I Tumor confinado en la
vulva.



https://www.cancer.gov/espanol/tipos/piel/pro/tratamiento-melanoma-pdq#link/_884

Lesiones que miden <2 cm
confinadas en la vulva o el
perineo, con invasiéon estromal
de <1,0 mmb, sin metastasis
ganglionares.

Lesiones que miden >2 cm
0 con invasion estromal de >1,0
mmb, confinadas en la vulva o el
perineo, sin compromiso
ganglionar

Tumor de cualquier tamafo
con diseminacion a las
estructuras perineales
adyacentes (tercio inferior de la
uretra, tercio inferior de la
vagina, ano) sin compromiso
ganglionar.

Tumor de cualquier tamafo
con diseminacion a las
estructuras perineales
adyacentes (tercio inferior de la
uretra, tercio inferior de la
vagina, ano) o sin diseminacion,
y con compromiso ganglionar
inguinofemoral.

AG)

Metastasis en 1 ganglio
linfatico que mide =5 mm.

INA)

Metastasis en 1-2 ganglios
linfaticos que miden <5 mm.

NB()

Metastasis en 2 0 mas
ganglios linfaticos que miden 25
mm.

1B(ii)

Metastasis en 3 o mas
ganglios linfaticos que miden <5
mm.

lc

Compromiso ganglionar con
diseminacion extracapsular.

vV

Tumor con invasion de otras
estructuras regionales (dos
tercios superiores de la uretra o

48
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dos tercios superiores de la
vagina) o lejanas.

IVA(i) Tumor con invasion de
alguna de las siguientes
estructuras: parte superior de la
uretra, mucosa vaginal, mucosa
vesical o mucosa rectal; o
fijacion al iliaco.

IVA(ii) Tumor con fijacién a los
ganglios linfaticos
inguinofemorales o ulceracién de
éstos.

VB Cualquier metastasis a
distancia, incluso en los ganglios
linfaticos pélvicos.

El grado se notifica a los sistemas de registro y a veces difiere entre sistemas
porque se usan clasificaciones de 2, 3 y 4 grados. Si no se aclara, el sistema que

mas se usa es el siguiente (55).

GX: Grado no evaluable.
G1: Bien diferenciado.
G2: Moderadamente diferenciado

G3: Pobremente diferenciado.

En general, alrededor de 30 % de las pacientes con enfermedad operable
presentan diseminacion ganglionar.
El tipo histolégico afecta la distribucion de la diseminacion.

Los factores de riesgo de metastasis ganglionares son los siguientes (58)

e Estado ganglionar clinico.
e Edad.

e Grado de diferenciacién tumoral.
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e Estadio tumoral.
e Grosor tumoral.
e Profundidad de la invasién estromal.

e Invasion del espacio linfatico capilar.

Las lesiones bien diferenciadas por lo general se diseminan por la superficie y
producen poca invasion, mientras que las lesiones anaplasicas presentan una
mayor probabilidad de invasion profunda.

La diseminacion fuera de la vulva se produce a 6rganos adyacentes como la vagina,
la uretra y el ano, o por medio del sistema linfatico a los ganglios linfaticos inguinales
o femorales, y luego a los ganglios pélvicos profundos. La diseminacién

hematdgena es infrecuente.

Tratamiento
El tratamiento primario del cancer de vulva es quirurgico. Ademas, las pacientes con

enfermedad en estadio Ill o IV reciben radioterapia. (59)

Las estrategias mas nuevas integran la cirugia, la radioterapia y la quimioterapia, y
permiten adaptar el tratamiento segun el compromiso clinico y patologico de la

enfermedad.

Las pautas para la combinacién de estas estrategias terapéuticas varian.

Existe poca informacion sobre la eficacia del tratamiento para las pacientes con
enfermedad avanzada (estadios Il y IV) porque estos casos son infrecuentes y no
se ha llegado a un conceso de régimen de quimioterapia estandar para estas
pacientes. En ocasiones, se ofrecen la participacion en ensayos clinicos a las

pacientes con enfermedad en estadio Ill o V. (60)
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Céncer de ovario
Datos epidemioldgicos

Existen 3 tipos de cancer de ovario: carcinoma epitelial, tumores de células
germinales, tumores del estroma.

« Carcinoma epitelial: representa el 85-90% de los canceres de ovario.

o Tumores de células germinales. Muy infrecuentes

e Tumores del estroma. Aun mas infrecuentes.
El cancer epitelial es la principal causa de mortalidad por cancer ginecolégico.
Esto es debido, a que la mayoria de pacientes (70-80%) se diagnostican en una

etapa avanzada de la enfermedad y no existe métodos de tamizaje.

La elevada mortalidad de esta neoplasia se explica por dos razones:
« La ausencia de sintomas especificos en etapas tempranas del cancer.

e La ausencia de métodos de tamizaje.

La edad de aparicion, es de los 50 y 75 afios mas frecuente en las mujeres

postmenopausicas,

Causas y factores de riesgo.

La causa del cancer de ovario aun es desconocida. Este cancer, se produce como
consecuencia de una acumulacion de alteraciones genéticas que causa un
crecimiento y proliferacion incontrolada de las células epiteliales, pero aun no se

tiene claro el mecanismo 0 mecanismos que inducen dichas alteraciones.

Alrededor del 20% de los canceres de ovario son hereditarios, asociados en la
mayoria de casos a mutaciones de los genes BRCA 1 y BRCA 2.

Estos genes son parte del grupo de “genes supresores de tumores” y contienen la
informacion para la produccion de unas proteinas implicadas en la reparacién del

ADN vy por tanto en el mantenimiento integro del genoma de tumor.
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Parecen existir otros genes implicados, en mayor o menor grado, siendo

considerado aun incierto el papel que tienen en el desarrollo del cancer de ovario.

Es importante recalcar que no todas las mujeres con mutaciones de BRCA van a

desarrollar cancer de ovario o mama.

Asimismo, existe la evidencia de que las pacientes portadoras de estas mutaciones

tienen una mejor tasa de supervivencia.

Los criterios para el diagnostico clinico de un cancer de mama-ovario hereditarios
del Grupo de Trabajo de la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica son:
e Un caso de cancer de mama menor o igual a 40 anos.
« Diagnéstico de cancer de mama y ovario en la misma paciente.
e Dos o0 mas casos de cancer de mama, uno de los cuales es bilateral o en
menor de 50 anos.
e Un caso de cancer de mama en mujer de menos de 50 afios o bilateral, y un
caso de cancer de ovario en familiares de primer o segundo grado.
o Tres casos de cancer de mama y ovario (al menos 1 caso de ovario) en
familiares de primer o segundo grado.
o Dos casos de cancer de ovario en familiares de primer o segundo grado.
e Un caso de cancer de mama en varén y al menos 1 familiar de primer o

segundo grado con cancer de mama u ovario.

Signos y sintomas

Habitualmente las etapas iniciales del cancer de ovario suelen cursar sin sintomas,
0 con sintomas muy leves.

En la cavidad abdominal el tumor puede crecer y diseminarse de manera
asintomatica, de manera que cuando causa sintomas ya suele estar diseminado.
Incluso los primeros sintomas en las etapas avanzadas son habitualmente escasos

en forma de molestias inespecificas abdominales,
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El cancer de ovario es por tanto dificil de diagnosticar precozmente, y esta es la

principal causa de su elevada mortalidad.

A medida que el tumor se expande pueden comenzar a aparecer algunos sintomas
como pérdida de apetito, sensacion de plenitud abdominal tras la comida, pérdida
de peso. ascitis.

Derrame pleural. diuresis frecuentes, diarrea o estrefiimiento, y dolor abdominal o

pélvico.

Diagnostico
« Una historia clinica completa y una exploracion fisica minuciosa con
exploracion de la pelvis y exploracidn ginecologica realizada por un
ginecologo.

o Asimismo, se suele realizar una analitica de sangre, y radiografia de térax.

Pruebas de imagen. Las exploraciones radiolégicas que se suelen realizar son:
« Ecografia ginecolégica
o Tomografia Axial Computarizada de abdomen y pelvis: Aporta informacién
sobre el tamafo y localizacion del tumor en la pelvis, la presencia de
afectacion de ganglios linfaticos regionales, la existencia de ascitis y la

presencia de metastasis viscerales en bazo o higado.

La TAC también puede detectar implantes peritoneales que son muy frecuentes en
el cancer de ovario. La TAC no suele detectar implantes de menos de 1-2
centimetros, por lo que con frecuencia en los estadios avanzados existe mas

enfermedad de la que detecta.

o Resonancia Nuclear Magnética (RNM): en general no es una prueba que se

haga de rutina. Puede ser mas util que la TAC para detectar la infiltraciéon de
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organos pélvicos (como vejiga o recto) por el tumor. Rara vez es necesario
realizar una RNM.

PET-CT: Su uso esta encaminado para determinar la extensiéon de la
enfermedad, una vez llegados al diagnéstico de cancer de ovario. Puede dar
en ocasiones una informacién mas exhaustiva antes de la decisién del
tratamiento.

Cistoscopia para observar infiltracion a la vejiga o una rectoscopia para
conocer si esta infiltrado el recto, antes de programar la cirugia.
Cuantificacién del marcador tumoral CA 125. Esta prueba consiste en un
analisis de sangre por el que se mide dicha proteina en el suero de la
paciente, ya que en general esta aumentada en las pacientes que padecen

un cancer de ovario.

En toda paciente con el diagndéstico clinico de tumor de ovario se debe realizar una

laparotomia para la toma de biopsia, debido a que es la prueba que nos para realizar

a la vez el diagnostico definitivo y la estadificacion de la enfermedad. La laparotomia

puede ir precedida de una laparoscopia exploradora para definir mejor las opciones

de una cirugia 6ptima.

Anatomia patoldgica

El diagndstico definitivo de cancer de ovario

Mas del 90% de los canceres de ovario son de origen epitelial. Existen varios

subtipos de cancer epitelial de ovario que se denominan:

Seroso
Endometriode
Células claras
Mucinoso

Indiferenciado

A su vez segun el grado de diferenciacion se clasifican en:

Bien diferenciados o grado 1
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e Moderadamente diferenciados o grado 2

e Pobremente diferenciados o grado 3
El grado de diferenciacion se determina por la apariencia de las células, aquellas
con apariencia mas madura con formacion de estructuras glandulares son las bien
diferenciados, mientras que las células de aspecto mas agresivo y menos
diferenciadas son las de alto grado o grado 3.
Los tumores mas frecuentes son los serosos con un (70%) y entre ellos los de alto
grado (tambien clasificados como Tipo 1) tienen caracteristicas moleculares

distintas a los de bajo grado (Tipo 2), con implicaciones terapéuticas.

El tipo histolégico seroso-papilar de alto grado encontramos diferentes subtipos:
mesenquimal, diferenciado, inmunoreactivo y proliferativo, atendiendo a su distinta

expresion génica.

Estadificacion

Primera Cirugia Del Cancer De Ovario: Laparotomia Diagnéstica y de Estadificadora
Ante la sospecha clinica de cancer de ovario, la primera maniobra diagnéstica y
terapéutica debe consistir en una laparotomia con fines diagndsticos, de
estadificacion y terapéuticos. En ocasiones puede ser recomendable una
laparoscopia previa para determinar si la cirugia recomendada es posible, ademas

de permitir una biopsia apropiada.

El diagndstico definitivo de un cancer de ovario requiere el analisis histopatologico
Ademas, a diferencia de otros tumores, la estadificacién (determinacion de la
extension de la enfermedad) del cancer de ovario es quirurgica, pues es precisa la
visualizacion directa de toda la cavidad abdominal para determinar la extension de

la enfermedad .

Dicha exploracion debe ser realizada por un cirujano-ginecélogo oncolgo. La

intervenciéon de laparotomia de estadificacion es una intervencion compleja en la
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que se debe realizar una exploracion meticulosa de la cavidad abdominal y pélvica,
asi como de los ganglios linfaticos con el fin de determinar con exactitud la extension

de la enfermedad.

Tras esta primera aproximacion, lo habitual es que el cirujano-ginecologo extirpe el
ovario tumoral o una muestra de tejido, con el fin de que el patdlogo realice un primer

diagndstico durante la intervencidn un estudio transoperatorio.

En caso de que el patdlogo confirme que se trata de un cancer de ovario, el cirujano-
ginecodlogo proseguira con la cirugia puesto que el tratamiento inicial del cancer de

ovario es quirurgico.

Tabla 6. Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia Estadificacion del

cancer de ovario (61)

I Tumor limitado a los ovarios

1A Tumor limitado a un ovario o trompa de Falopio, sin ascitis, sin
implantes en la superficie del ovario y con la capsula del ovario
intacta.

IB Tumor limitado a ambos ovarios o trompas, sin ascitis, sin
implantes en la superficie del ovario y con la capsula del ovario
intacta.

IC Tumor limitado a uno 0 ambos ovarios o trompas, con alguno de los
siguientes:

IC1: Diseminacion quirurgica.

IC2: Capsula rota o con implantes en la superficie ovarica o
trompas.

IC3: Células neoplasicas en ascitis o lavados peritoneales.




El tumor afecta a uno o ambos ovarios con extension a 6ganos o
estructuras de la pelviso cancer primario peritoneal

A

Extension al utero o a las trompas de Falopio.

1B

Extension a otros tejidos pélvicos.

Tumor en uno 0 ambos ovarios o trompas, con implantes fuera de
la pelvis y/o en los ganglios linfaticos retroperitoneales pélvicos o
para-aorticos

A1

[1A2

Tumor con afectacion solo de ganglios retroperitoneales
(confirmados histolégicamente).

[lIA1i: Tamafio de los ganglios hasta 10 mm.

[lIA1ii: Tamano superior a 10 mm.

Tumor con implantes microscépicos fuera de la pelvis (en la
cavidad abdominal), con o sin afectacion ganglionar retroperitoneal.

1B

Tumor macroscopico con implantes de 2cm o menos fuera de la
pelvis (en la cavidad abdominal), con o sin ganglios
retroperitoneales afectados.

nc

Tumor macroscopico con implantes de 2cm o mas, fuera de la
pelvis (en la cavidad abdominal), con o sin ganglios retrperitoneales
afectados. Incluye extension a la capsula hepatica o bazo.

Presencia de metastasis a distancia. Incluye derrame pleural,
parenquima hepatico o de bazo, ganglios inguinales o
extraabdominales, invasion transmural de intestino.

IVA: Presencia de derrame pleural con células neoplasicas.
IVB: Extension fuera de la cavidad abdominal (excepto derrame

S7
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pleural) o en el parénquima hepatico y/o bazo, ganglios inguinales
o extraabdominales, invasion transmural de intestino.

Prondstico
Los dos factores prondstico mas importantes son el estadio y el tumor residual tras

la cirugia.

Otros factores a considerar como favorables son: edad, buen estado funcional, tipo
celular serosopapilar, tumor bien diferenciado, ausencia de liquido abdominal,

presencia de mutacion de BRCA.

La supervivencia global del cancer de ovario se aproxima al 50%, sin embargo, varia
en funcion de los distintos factores prondéstico mencionados anteriormente, siendo

el principal la extensién de la enfermedad al diagnéstico.

Tratamiento
El tratamiento del cancer de ovario consiste en la combinacién de cirugia con la

extirpacién quirurgica de todo el tumor existente visible, seguido de quimioterapia.

El tratamiento del cancer de ovario consiste en la extirpacion quirurgica de todo el
tumor existente, visible. Lo que se conoce como Cirugia Optima. Seguido de

quimioterapia.

Tratamiento de los estadios iniciales

Al confirmase el diagndstico posterior al transoperatorio se debe completar la
estadificacion de la enfermedad para conocer con detalle si la enfermedad ha
podido extenderse fuera del ovario. Dicho proceso de estadificacion se realiza

mediante un protocolo quirurgico que incluye lo siguiente:
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« Histerectomia con salpingooforectomia bilateral .

« Omentectomia

o Toma de muestras correderas parietocolicas, diafragma.

« Toma de biopsias de los ganglios linfaticos.
El andlisis patolégico de todas estas muestras determinara la estadificacion
definitiva de la enfermedad
En la mayoria de pacientes con estadio | (tumor limitado a los ovarios), la cirugia
consigue la curacion de la enfermedad. Sin embargo, existe un 20-30% de pacientes
que presentaran recaida de la enfermedad y que tedricamente se pueden beneficiar

de un tratamiento médico complementario a la cirugia.

Los factores que se han asociado a un mayor riesgo de recaida son:
« EI grado histologico: Las pacientes con tumores grado 3 tienen una
supervivencia menor que las pacientes con grado 1.
« EIl estadio: la supervivencia a 5 afos tras la cirugia sin tratamiento
complementario es superior al 90% en estadios IA-IB y se situa en torno al
70-80% en estadios IC.

e Laruptura de la capsula ovarica, bien durante la cirugia o antes de la misma.

Sobre estos factores prondsticos se han dividido a las pacientes en dos grandes

grupos

1) pacientes de bajo riesgo, que presentan una supervivencia a 5 afos superior al

90 % y no requieren tratamiento complementario tras la cirugia,

2) pacientes de alto riesgo, que son aquellas que presentan mayor probabilidad de
recaida a 5 afos (riesgo de recaida 20-40%) y se podrian beneficiar de un

tratamiento complementario.
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Existen datos de ensayos clinicos que demuestran que administrar un tratamiento
de quimioterapia basado en cisplatino o carboplatino aumenta la supervivencia de
mujeres operadas de cancer de ovario en estadio precoz que presentan algun factor
de mal prondstico.

No esta definido el mejor esquema de quimioterapia en esta situacion ni el numero
de ciclos optimo. Se debe emplear un esquema que contenga carboplatino o
cisplatino y administrar al menos 3-4 ciclos. El tratamiento mas empleado es
paclitaxel y carboplatino.

En conclusion, con el fin de evitar la recurrencia y aumentar la supervivencia, la
mayoria de las pacientes suelen recibir un tratamiento complementario con
quimioterapia basada en paclitaxel y carboplatino. Tan soélo en las pacientes con
tumores muy precoces en estadios |A-IB de bajo grado (grado 1) se recomienda

exclusivamente hacer seguimiento, pues la cirugia sola es practicamente curativa.

Tratamiento de los estadios avanzados

Cirugia en los estadios avanzados

En estadios avanzados se puede observar que el tumor se ha extendido fuera de
los ovarios y presenta multiples implantes de diferentes tamafos en la cavidad

abdominal y pélvico.

En estas pacientes, ademas del procedimiento quirurgico que se realiza en los
estadios iniciales (extirpacion del utero, los ovarios y la grasa por delante del
intestino-omentectomia), se debe realizar la extirpacion de la mayor cantidad de

tumor visible.

El objetivo es intentar quitar todo el tumor visible, puesto que se sabe que en
aquellas pacientes en las que no se deja tumor macroscopicamente visible

presentan mayor supervivencia que aquellas en las que se deja tumor residual.
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Este tipo de cirugia se denomina “citorreductora” y, a diferencia de otros tumores
malignos, existe una correlacion entre la calidad de la cirugia y la supervivencia de
la paciente.

Cuando no queda enfermedad residual visible se dice que se ha alcanzado una
“citorreduccién optima” y en estos casos se consigue un aumento de las opciones
de supervivencia.

Tratamiento de quimioterapia en estadios avanzados

Segun el momento de inicio de la quimioterapia en relacién con la cirugia, se derivan
dos opciones terapéuticas:

Quimioterapia neoadyuvante

Se define asi aquel tratamiento de quimioterapia que se efectua antes de la cirugia.
Debe considerarse solo en aquellas pacientes en Estadios muy avanzados con un
tumor muy voluminoso o extenso, en los que el cirujano ya prevee la imposibilidad

de obtener una cirugia optima (sin tumor residual).

Los esquemas de tratamiento y los farmacos que se administran son los mismos
que en caso de la quimioterapia adyuvante, que se comenta a continuacién.

Habitualmente se administran 3 o 4 tratamientos.

Con la quimioterapia neoadyuvante su objetivo es obtener una disminucion del
tumor, suficiente para que seguidamente se practique la cirugia, con mas opciones

de conseguir una citorreduccién 6ptima.

La cirugia efectuada tras quimioterapia neoadyuvante se denomina Cirugia de
Intervalo.

Quimioterapia adyuvante

El tratamiento estandar actual y mayoritariamente empleado es una combinacién de

paclitaxel y carboplatino administrados por via intravenosa cada 21 dias por 6 ciclos.
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También se puede administrar el paclitaxel en una pauta semanal. Sin embargo,
este esquema que denominamos “dosis densas”. No ha demostrado ser superior al

tratamiento estandar.

Los efectos secundarios mas frecuentes de la combinacion de paclitaxel y
carboplatino son:

* Nauseas y vomitos.

* Alopecia.

* Leucopenia, trombocitopenia,

* Neuropatia sensitiva,

* Mialgias y artralgias,

Quimioterapia intraperitoneal
La quimioterapia intraperitoneal consiste en la administracidon de quimioterapia a
temperatura elevada directamente en la cavidad abdominal a través de un catéter.
Este tipo de tratamiento se fundamenta en varios principios:
o EIl cancer de ovario es una enfermedad limitada a la cavidad peritoneal
durante casi toda su evolucion.
e La concentracion dentro la cavidad mucho mayor que cuando se administran
por via intravenosa.
o Existe una relacion entre dosis de quimioterapia y respuesta en cancer de
ovario.
e La quimioterapia intraperitoneal atraviesa escasos milimetros dentro del
tumor por lo que este procedimiento sélo se puede usar en pacientes con
cancer de ovario avanzado en los que se consigue una citorreduccion

completa

Las limitaciones de la quimioterapia intraperitoneal residen en gran parte en
complicaciones relacionadas con el catéter y el procedimiento:
e Obstruccion al flujo o mala distribucion del tratamiento.
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« Infeccion: peritonitis, pared abdominal o catéter.

o Perforacion intestinal.

El esquema que ha demostrado un beneficio mas claro consiste en paclitaxel
administrado el dia 1° por via intravenosa, cisplatino administrado por via
intraperitoneal el dia 2° y paclitaxel administrado por via intraperitoneal el dia 8°,

repitiendo los ciclos cada 21 dias.

Se ha comprobado que la quimioterapia intraperitoneal es una opcion estandar en
pacientes con citorreduccion Optima debido al aumento de supervivencia
demostrado. Es una alternativa que debe considerarse en centros especializados

para pacientes con buen estado general y una adecuada cirugia.

Tratamiento antiangiogénico
El tratamiento anti-angiogénico su objetivo es administrar farmacos que bloquean el
desarrollo de vasos sanguineos que el tumor necesita para su desarrollo y

proliferacion.

El unico farmaco antiangiogénico aprobado en cancer de ovario es el bevacizumab
para su empleo en asociacidon a quimioterapia en pacientes con cancer de ovario
epitelial avanzado, su uso esta indicado en pacientes con Estadios IV, o en aquellos

casos que presentan enfermedad residual tras la cirugia

Bevacizumab es un anticuerpo monoclonal que bloquea el factor de crecimiento del
endotelio vascular (VEGF) y que se administra por via intravenosa cada 21 dias. Su
combinacion con quimioterapia (paclitaxel y carboplatino) seguido de un periodo de
tratamiento con el propio bevacizumab durante unos meses en pacientes con
cancer de ovario avanzado ha mostrado un incremento moderado del periodo de

tiempo con enfermedad controlada.
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Los efectos secundarios asociados a bevacizumab son la hipertension y la
proteinuria. Otros efectos graves pero afortunadamente poco frecuentes son las

trombosis, sangrados, perforaciones intestinales o fistulas.

Tratamiento de las recaidas

El 70% de las pacientes con cancer de ovario se diagnostican en fase tardias de la
enfermedad, Estadios Il y IV. A pesar de un adecuado tratamiento inicial y de la
eficacia de los farmacos, un gran numero de pacientes, presentan recaidas.

Es frecuente que las pacientes presenten multiples recaidas y que por tanto
precisen distintos tratamientos para cada una de ellas.

En la mayoria de pacientes el tratamiento de la recaida se basa nuevamente en
quimioterapia asociada, si es posible, a bevacizumab o a inhibidores de PARP. El
objetivo del tratamiento es prolongar la supervivencia de las pacientes, mejorar los

sintomas que puedan presentar y mantener la calidad de vida.

Los esquemas de tratamiento son: paclitaxel-carboplatino, carboplatino-

gemcitabina y carboplatino-doxorubicina liposomal pegilada.

Tratamiento con Bevacizumab en la recidiva
Bevacizumab esta incluido en los tratamientos de la recidiva, tanto en una situacion
de recidiva tardia (sensible a platino) o temprana (resistente a platino). En ambos

casos combinado con quimioterapia.

Bevacizumab combinado con quimioterapia obtiene una mayor y mas duradera
respuesta, comparado con la quimioterapia sola.
(61)
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ANTECEDENTES

El cancer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el
mundo. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en 2012 hubo unos 14
millones de nuevos casos y 8.2 millones de muertes relacionadas con el cancer, y
se prevé que el numero de nuevos casos aumente aproximadamente un 70% en los

proximos 20 afos. (1)

El término cancer engloba a un grupo de mas de 100 diferentes tipos de la
enfermedad que tiene como caracteristica principal el rapido y desordenado
crecimiento de células anormales (Bustamante, Marin y Cardona, 2012). En la
mayoria de los casos se trata de padecimientos cronico-degenerativos, por lo tanto,
sus incidencias y tasas de mortalidad tienden a incrementarse con la edad.
Asimismo, se han identificado tipos de cancer mas comunes en mujeres que en
hombres y viceversa, asi como otros exclusivos por sexo. Ejemplo de esto son las

neoplasias malignas que se desarrollan en el aparato reproductor. (2)

El cancer es la segunda causa principal de muerte en las Américas . En el 2018, se
diagnosticaron unos 3,8 millones de casos y 1,4 millones de personas murieron por

esta enfermedad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es necesario identificar cual es el cancer ginecolégico mas frecuente en la clinica
de oncologia ginecoldgica del Hospital Regional 1° de Octubre con la finalidad de
poder llevar acabo un mayor método de tamizaje para un diagnéstico y tratamiento
oportuno de las mismas asi como evitar complicaciones y una mejor calidad de vida

en muestras pacientes derechohabientes.
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JUSTIFICACION

El presente estudio tiene la intension de conocer las caracterizas de nuestra
poblacién siendo que le cancer ginecologico de cérvix con un porcentaje de 8.9%
es el mas frecuente en nuestra poblacién a nivel nacional.

Por lo que al comprender las condiciones en que nos encontramos podremos
conocer cual es el cancer ginecolégico mas frecuente su forma de diagnostico, asi
como en que etapa clinica se encuentra.

Al conocer la frecuencia y su etapa clinica, se podran realizar mejores estrategias
te deteccion lo cual disminuira las complicaciones que se pueden llegar a generar

en estas patologias, asi como el costo en las terapias de estadios avanzados.
HIPOTESIS

De acuerdo a los objetivos del estudio observacional no requiere hipotesis

OBJETIVO

Objetivo general
Determinar la frecuencia del cancer ginecolégico en la clinica de oncologia

ginecologica del Hospital Regional 1° de Octubre

Objetivos especificos

1.- Identificar el estadio clinico en el que se diagnostica.

2.- Determinar a qué grupo de edad es mas frecuente el cancer ginecologico.

3.- Determinar si las pacientes con cancer ginecologico utilizaron algun método de
tamizaje previo al diagnostico.

4.- Observar cual es la comorbilidad mas asociada con cancer ginecoldégico.

5.- Reconocer si las pacientes con cancer ginecoldgico utilizaron algun método
anticonceptivo.

6.- Determinar que tipo de cancer ginecoldgico es mas frecuente.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizara un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y analitico.
Revisando expedientes de pacientes que llevaron su control en la clinica de
oncologia ginecoldgica en el Hospital Regional “1° de Octubre” en un periodo de
enero del 2015 a diciembre del 2020”
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Recgletccion de Andlisis
atos y estadistico,

realizacion de

resultados
base de datos ! y

conclusiones
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Criterios de inclusion

¢ Expedientes de pacientes con diagnostico de cancer ginecologico.
e Expedientes de pacientes atendidas en el servicio de oncoldgica ginecologica

del Hospital Regional 1° Octubre.
Criterios de exclusion

e Expedientes mal conformados

e Expedientes con diagnodstico de cancer de mama
Criterios de eliminacion
Expedientes referidos de otra unidad.

Figura 5. Universo de estudio y tamafio de la muestra.

60 expedientes de pacientes de la
clinica de oncolgia ginecologica

52 pacientes presentaban
diagnostico de cancer —
ginecologico

De los 52 expedientes de pacientes
que cumplieron los criterios de
inclusion se excluyeron y eliminaron 22

30 expedientes de
pacientes fueron
analizados
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VARIABLE DEFINICION TIPO DE | UNIDAD DE
VARIABLE MEDICION
Edad Tiempo que ha vivido | Cuantitativa No. Aihos
una persona u otro ser | discreta
vivo contando desde
Su nacimiento
Escolaridad Periodo de tiempo que | Cualitativa Analfabeta,
una persona asiste a la | politbmica primaria,
escuela para estudiar, secundaria,
especialmente que preparatoria,
dura la ensenanza licenciatura,
obligatoria maestria,
doctorado
Estado civil situacion juridica | Cualitativa Casada,
concreta de un | politbmica soltera, viuda,
individuo con respecto divorciada.
a la familia, el estado o
nacion a la que
pertenece
Ocupacion Actividad o trabajo que | Cualitativa Docente,
desempenia un | politdmica secretaria,
individuo abogada, etc.
Comorbilidades | Dos o mas trastornos o | Cualitativa DM.
enfermedades que | politomica Asma
ocurren en la misma Obesidad
persona Cardiopatia
HAS.
Enfermedad
Renal
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Enfermedad
hepatica.
Tipo de cancer | Cualquier cancer que | Culitativa Ovario,
ginecoldgico se origina en los | politomica endometrio,
organos reproductores cérvix, vulva.
femeninos
Etapa clinica del | Etapaa en la que se | Cuantitativa 1,2,3,4
cancer diagnostico e cancer discreta
Hospitalizaciones | Requirid Cualitativa Si//[No
hospitalizacion para su | dicotomica
diagndstico.
Prueba de | Paciente se realiz6 | Cualitativa Si/INo
tamizaje alguna prueba de | dicotomica
tamizaje antes del
diagndstico.
Consultas de | Numero de consultas | Cuantitativa 0,1,2... Comorbilidade
control en clinica | ya con diagndstico de | Discreta
de oncogénico cancer
Gestas Numero de embarazos | Cuantitativa 0,1,2
Discreta
Uso de métodos | Alguin  método  de | Cualitativa Si//No
anticonceptivo planificacion familiar. dicotdmica
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Antecedentes de | Infeccion por el virus | Cualitativa Si//No

VPH del papiloma humano | dicotémica

Para el analisis estadistico y analisis de variables demograficas se utilizaran
medidas de tendencia central: media, moda y desviacion estandar.

Para las variables cualitativas y normalizacion de datos se usara la prueba de
Kolvogorov- Smirnov y para su analisis X2.

Para la medicion de variables cuantitativas se usara T- student.

Para el analisis de variables cualitativas nominales se realizara la prueba U de Mann
Whitney.

Tomando como valor de significancia estadistica una p= <0.05.

Hoja de recoleccion de datos: se utilizé el formato descrito en el anexo 1.
RESULTADOS

Posterior a la recoleccion de la informacion, se obtuvo una muestra de 30 pacientes
con diagndstico de cancer ginecoldgico. Dentro de las variables sociodemograficas
recabadas se obtuvo que la mayor proporcion se dedicd principalmente a dos
actividades laborales que fuero ama de casa con el 43.3% y pensionada con un
23.3%, esto se explica por la edad media de la poblacidon que fue de 60 afos con
una desviacion estandar de 13.11 afios. Por otro lado, el estado civil mas frecuente
fue casada con una proporcion de 60% factor determinante durante el seguimiento
debido a una mayor probabilidad de contar con una adecuada red de apoyo familiar
para las pacientes y por ultimo se observé una proporcion del 46.7% de las
pacientes con escolaridad licenciatura, explicado por las caracteristicas propias de
nuestra poblacion derechohabiente.
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Tabla 8. Frecuencia absoluta y porcentajes de las variables sociodemograficas de

la muestra
Variable Frecuencia Porcentaje
Ocupacién
Ama de casa 13 43.3%
Pensionada 7 23.3%
Abogada 5 16.7%
Maestra 4 13.3%
Enfermera 1 3.3%
Casada 18 60.0%
Soltera 5 16.7%
Union libre 3 10.0%
Viuda 3 10.0%
Divorciada 1 3.3%
Escolaridad
Licenciatura 14 46.7%
Preparatoria 9 30.0%
Secundaria 7 23.3%

Respecto a los antecedentes personales patolégico se encontr6 como las dos

patologias mas frecuentes a la diabetes mellitus e hipertension arterial, Unicamente

un paciente tuvo diagnostico de enfermedades tiroideas y siete pacientes no

tuvieron diagnostico de enfermedades cronico degenerativos. En cuanto al

antecedente de realizacion de tamiz se encontrd una alta proporcion con 80% de la

muestra a quien se realizé dicha accion de deteccion oportuna.

Tabla 9. Frecuencia absoluta y porcentajes de los antecedentes personales

patolégicos identificados en la muestra

Comorbilidades

Diabetes mellitus 11| 36.7%
Hipertension arterial sistémica 11 36.7%
Ninguna 7 23.3%
Tiroides 1 3.3%

Si 17 | 56.7%
No 13 | 43.3%
Si 8 26.7%
No 22 | 73.3%
Si 24 | 80.0%
No 6 20.0%
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6.7%  3.3%

6.7%

= Endometrio = Ovario Cancer cervicouterino Vagina = Vulva

Figura 6. Porcentaje de clasificacion de los tipos de cancer ginecoldgico

identificados en el estudio.

De acuerdo a nuestros hallazgos el cancer ginecoldgico que se identificé con mas
frecuencia fue el cancer de endometrio, dicho hallazgo difiere de la estadistica
mundial en donde para el afio 2020 el cancer de endometrio ocupo el sexto lugar
dentro de los tipos de cancer con mayor incidencia en la mujer. Posteriormente
identificamos al cancer de ovario como segunda causa de atencidon mas frecuente
en nuestra clinica, este ultimo a nivel mundial ocupa el octavo lugar en incidencia
de cancer en la mujer. La incidencia de este tipo de neoplasias contribuye de
manera importante a la carga de atencion en los diferentes niveles de atencién por
lo que se realizd un analisis de las consultas proporcionadas a las pacientes tanto
ambulatorias como hospitalizaciones encontrando los siguientes hallazgos:

En promedio las pacientes tuvieron 3.5 de consultas durante su seguimiento con
una desviacion estandar de 1.17 consultas. La paciente con menor numero de
consultas tuvo unicamente una y la paciente con el maximo de consultas tuvo siete
atenciones en nuestra clinica. Ademas, en promedio las pacientes requirieron 2.23
hospitalizaciones con una desviacién estandar de 1.17, la paciente que requirié
mayor numero de hospitalizaciones registr6 cuatro ingresos a unidad de

hospitalizacion.
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Tabla 10 Proporcion de pacientes con uso de pruebas de tamizaje y probabilidad

de diagnostico de cancer ginecologico

Cancer de endometrio

Tamizaje | Si | No | Total Razén de Momios 1C95% p*

Si 16| 8 24

No 214 6 4.0 0.60-26.68 0.184
Total 18| 12 30

Si 2 22| 24

No 0|6 6 1.4 0.06-34.02 0.81
Total 2|28 30

Si 4120 24

No 3|13 6 0.2 0.29-1.37 0.12
Total 7123 30

Si 1123 24

No 0|6 6 0.8 0.03-22.86 1
Total 2 29| 30

Si 1123 24

No 115 6 0.2 0.01-4.09 1
Total 28 30

*Chi cuadrada
Como se menciond previamente la proporcion de paciente a quienes se les realizo

una prueba de tamizaje fue del 80%, una vez clasificando la proporcién de tamizaje

por tipo de cancer ginecoldgico se encontré que para el cancer de endometrio de

16 paciente a 18 se les realizdé una prueba tamiz, que representa el 88% de las

pacientes con ese tipo de cancer. El 100 % de las pacientes con diagndstico de

cancer ceérvico y para cancer de vulva uterino tuvieron prueba de tamiz. Mientras

que los tipos de cancer con menor proporcion de tamizaje fueron el cancer de ovario

y el de vagina con un 57.1% y 50% respectivamente.

Tabla 11. Etapa clinica al diagnéstico por tipo de cancer ginecoldgico

Etapa clinica Endometrio (‘fancer. Ovario Vulva Vagina
cervicouterino
1 13 (72.2%) 0 (0%) 1(14.2%) 0 (0%) 0 (0%)
2 3 (16.2%) 2 (100%) 2 (28.6%) 0 (0%) 2 (100%)
3 2 (11.1%) 0 (0%) 3 (42.9%) 1(100%) 0 (0%)
4 0 (0%) 0 (0%) 1(14.3%) 0 (0%) 0 (0%)
Total 18 (100%) 2 (100%) 7 (100%) 0 (0%) 2 (100%)

En cuanto al estadio al momento del diagndstico de cancer ginecologico se encontrd

que para cancer de endometrio la etapa clinica mas frecuente fue la etapa 1 con
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72.2%, seguido de la etapa 2 con un 16.2%. Para el cancer cérvico uterino y de
vagina se identificd que las dos pacientes al momento del diagndstico se
encontraron en etapa clinica 2. Por otro lado, para cancer de ovario se observo un
mayor porcentaje 42.9% de pacientes en etapa clinica 3 e incluso una paciente
etapa 4, lo cual se puede deber a que no se cuenta actualmente con un programa

de tamizaje a nivel nacional especifico para este tipo de neoplasias.

Figura 7 Distribucion y medidas de tendencia central de la edad por tipo de cancer

i .. Grafico 2.- Distribucion y medidas de tendencia central de la edad por tipo de
glnecologlco. cancer ginecologico.
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El analisis de la edad de las pacientes con diagndstico de cancer ginecoldgico arrojo
los siguientes resultados, la media y desviacion estandar (DE) de edad para los
diferentes tipos de neoplasias fue para cancer de endometrio 59.2 afios (DE 12.9),
cancer cérvico uterino 59 anos (Rl 19.7), cancer de ovario 56.7 afos (DE 13.1),
cancer de vagina 71.5 afios (DE 6.36), unicamente se encontré un caso de cancer
de vulva por lo que no se pudo calcular medidas de tendencia central y dispersion
para ese tipo de neoplasia. Aplicando prueba de Kruskal Wallis para identificar
diferencia entre los grupos se encontrd una p= 0.344 por lo que no existe diferencia

estadisticamente significativa entre los tipos de cancer.
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Tabla 12. Asociacion entre antecedente de diabetes mellitus y cancer ginecoldgico

en pacientes de la muestra

Cancer de endometrio

Diabetes Si | No Total Razén de Momios 1C95% p*

Si 6 5 11

No 12 7 19 0.7 0.15-3.16 0.712
Total 18 | 12 30

Si 0 11 11

No 2 17 19 NA NA 0.393
Total 2 28 30

Si 3 8 11

No 4 15 19 1.4 0.25-7.89 0.515
Total 7 23 30

Si 1 10 11

No 0 19 19 1.1 0.12-9.65 0.367
Total 1 29 30

Si 1 10 11

No 1 18 19 1.8 0.10-31.98 0.607
Total 2 28 30

*Chi cuadrada

Respecto a la frecuencia de diabetes en las pacientes con cancer ginecoldgico se

encontré que el porcentaje de pacientes con dicho antecedente se comporté de la

siguiente manera: cancer de vulva 100%, cancer de vagina 50%, cancer de ovario

42.8%, cancer de endometrio 33.3% y 0% para cancer cérvico uterino, sin embargo,

las diferencias en los porcentajes para padecer o no dichas neoplasias no fue

estadisticamente significativo.

Tabla 13. Asociacion entre antecedente de hipertension arterial y cancer

ginecologico en pacientes de la muestra.

Cancer de endometrio

Hipertension Si | No Total Razén de Momios 1C95% p*
Si 7 4 11
No 11 8 19 1.3 0.27-5.87 0.534
Total 18 | 12 30
Si 1 10 11
No 1 18 19 1.8 0.10-31.98 0.6
Total 2 | 28 30
Cancer ovario \
Si 2 9 11 0.6 0.99-3.92 0.485




No 5 14 19
Total 7 23 30
Si 0 11 11
No 1 18 19
Total 1 29 30
Si 10 11
No 1 18 19
Total 2 28 30

Cancer vulva

NA

Cancer vagina

1.8

NA

0.10-31.98

44

0.633

0.6

*Chi cuadrada

En cuanto a la frecuencia de hipertension arterial en las pacientes con cancer

ginecoldgico se encontrd que los porcentajes de pacientes con dicho antecedente

se comportd de la siguiente manera: cancer de vagina y cérvico uterino 50%, cancer

de endometrio 38.8%, cancer de ovario 28.5%, y 0% para cancer de vulva, sin

embargo, las diferencias en los porcentajes para padecer o no dichas neoplasias no

fue estadisticamente significativo por prueba de chi cuadrada.

En la muestra unicamente se encontré una paciente con antecedente de

enfermedad tiroidea quien tuvo diagnostico de cancer de ovario.

Tabla 14. Asociacién entre uso de anticonceptivos y cancer ginecoldgico en

pacientes de la muestra

Cancer de endometrio

Uso de anticonceptivos Si | No | Total Razén de Momios 1C95% p*

Si 9| 8 17

No 9 | 4 13 0.5 0.11-2.27 0.301
Total 18 | 12 30

Si 2 |15 17

No 0 | 13 13 44 0.19-98.89 0.313
Total 2 | 28 30

Si 3 114 17

No 419 13 0.5 0.87-2.68 0.34
Total 7 | 23 30

Si 1116 17

No 0 | 13 13 25 0.09-65.25 0.567
Total 1 |29 30

Si 2 |15 17

No 0 | 13 13 44 0.19-98.89 0.313
Total 2 |28 30

*Chi cuadrada
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Por ultimo, se analizé la frecuencia de uso de métodos anticonceptivos por tipo de
cancer ginecologico, encontrado los siguientes porcentajes: cancer de vulva,
cérvico uterino y vagina 100%, cancer de endometrio 50% y para cancer de ovario
42.8%.

DISCUSION

El cancer es de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo.
Segun la OMS, en 2012 hubo unos 14 millones de nuevos casos y 8.2 millones de
muertes relacionadas con el cancer. (1)

Se a observado que el cancer es la segunda causa de muerte en América Latina.
En el 2018, se diagnosticaron unos 3,8 millones de casos y 1,4 millones de personas
murieron por esta enfermedad.

En América Latina, el cancer cervicouterino es uno de los tipos mas frecuentes en
mujeres, se puede prevenir con una accion que es vacunacion contra el virus del
papiloma humano (VPH), ademas del tamizaje y el tratamiento de las lesiones
precancerosas mediante la implementacion de citologia cervical y colposcopia. (3).
De ahi la importancia por lo cual realizar este estudio para identificar en nuestra
poblacién hospitalaria cual es el cancer ginecolégico mas frecuente. Su etapa clinica
diagnostica, su asociacion con el VPH y sus métodos de tamizajes. De acuerdo a
nuestros resultados, el cancer ginecoldgico que se identificd con mas frecuencia fue
el cancer de endometrio, dicho hallazgo difiere de la estadistica mundial en donde
para el afno 2020 el cancer de endometrio ocupo el sexto lugar dentro de los tipos
de cancer con mayor incidencia en la mujer. Asi como datos del globocan en donde
el cancer ginecoldgico de mayor frecuencia en México es el cancer cervicouterino.
Otro hallazgo importante en este estudio se logré identificar al cancer de ovario
como segunda causa de atencion en nuestra clinica, este ultimo a nivel mundial
ocupa el octavo lugar en incidencia de cancer en la mujer, en donde se encuentra
similitud con la estadistica mundial es en la etapa clinica en la cual se diagnostica

este cancer ginecoldgico.
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Se puede reducir la carga de cancer, implementando estrategias basadas en la
evidencia para su prevencion, tamizaje, deteccidn temprana, tratamiento y también
para mejorar el acceso a los cuidados paliativos. (3)

En nuestro estudio se observd a pacientes quienes se les realizd una prueba de
tamizaje fue del 80%, una vez clasificando la proporcion de tamizaje por tipo de
cancer ginecoldgico se encontré que para el cancer de endometrio de 16 paciente
a 18 se les realizd una prueba tamiz, que representa el 88% de las pacientes con
ese tipo de cancer. El 100 % de las pacientes con diagnostico de cancer
cérvicouterino y para cancer de vulva uterino tuvieron prueba de tamiz. Mientras
que los tipos de cancer con menor proporcion de tamizaje fueron el cancer de ovario
y el de vagina con un 57.1% y 50% respectivamente. Esto refleja que si se lleva a
cabo acciones de prevencion para el cancer ginecoldgico en nuestras pacientes, sin
embargo se encontré que el cancer de ovario tiene mayor porcentaje 42.9% de
pacientes en etapa clinica 3 e incluso una paciente etapa 4, lo cual se puede deber
a que no se cuenta actualmente con un programa de tamizaje a nivel nacional

especifico para este tipo de neoplasias.
CONCLUSION

Derivado de la realizacion de este estudio se logré cumplir con los objetivos, tanto
general como los especificos. Se determiné la frecuencia de cancer ginecoldgico
encontrando que el cancer mas que se atendié con mas frecuencia fue el de
endometrio con un 60% de las neoplasias ginecoldgicas. Dentro la muestra se
encontrd una alta proporcidén de paciente a quienes se realizd prueba de tamiz con
una proporcion del 80%, lo que se refleja en el estadio de diagndstico de las
diferentes neoplasias obteniendo diagndstico oportuno en mas del 70% de las
pacientes con cancer de endometrio y en etapa clinica 2 en las dos pacientes con
diagnodstico de cancer cérvico uterino y de vagina. Sin embargo, se debe continuar
investigando y reforzar esfuerzos para deteccion oportuna del cancer de ovarios
que fue la neoplasia diagnosticada con etapas clinicas mayores en la muestra de

este estudio.
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Se realiz6é un analisis comparativo para identificar la edad mas frecuente a la que
se presentaban los diferentes tipos de cancer ginecoldgico, encontrando que el
cancer de ovario en promedio se diagnostico a edades mas tempranas, mientras
que el cancer de vagina fue mas frecuente en paciente mayores de 65 anos. Sin
embargo, las diferencias no fueron estadisticamente significativas, por 1o que en
futuros estudios se podria incrementar la muestra para mejorar la precision de los
datos encontrados.

Las comorbilidades mas frecuentes identificadas en el estudio fueron la diabetes
mellitus y la hipertension arterial. Al realizar un analisis de asociacion entre dichas
patologias con los tipos de cancer ginecolégico no se encontré algun efecto
estadisticamente significativo para esta asociacion, en estudio posteriores se
podrian considerar otras comorbilidades, la combinacion de ellas, tiempo de
diagnostico y control metabdlico para indagar de manera mas profunda esta
asociacion.

Po ultimo, respecto al uso de anticonceptivo se encontré una proporcion de uso del
56.7% y en este estudio no se reflejo una asociacion estadisticamente significativa
entre su uso y el desarrollo de cancer ginecoldgico.

Esta investigacion permitid establecer un panorama general de las pacientes
atendidas en nuestra unidad, asi como las caracteristicas de nuestra poblacién que
permitan una identificacién oportuna para diagnostico cada vez mas temprano
respecto a la etapa clinica, lo que mejoraria el pronostico de las pacientes y

disminuiria la carga de la enfermedad para nuestra institucion.
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Anexo 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Hospital Regional 1° de Octubre
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

VAGINA ENDOMETRIO VULVA, OVARIO CERVIX
Fecha

Mo. De expediente:

Edad Ocupacion Escolaridad Estado civil
Embarazos Gestas
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Antecedente de yph Uso de anticonceptivos

Consultas en oncologia ginecolgica,
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Etapa clinica del cancer
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