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Resumen

Introduccion: El cancer de cuello uterino (CaCU) se encuentra posicionado en el
séptimo lugar a nivel mundial, en México ocupa el segundo lugar de las causas de
mortalidad relacionado a neoplasias malignas que afectan al sexo femenino. Los
tumores de cuello uterino se subclasifican en adenocarcinoma de cérvix y el
carcinoma de células escamosas, el que se presenta con mayor frecuencia es el
carcinoma de células escamosas; no obstante, existe una tendencia al aumento
en la aparicion del adenocarcinoma de cérvix, esto relacionado a infecciones por
el virus del papiloma de alto riesgo (VPH-AR), sin embargo, también existen
tumoraciones no relacionados a esta infeccion. Objetivo: Determinar la
prevalencia del adenocarcinoma de cérvix en la clinica de displasias del Hospital
General Regional de Querétaro. Material y métodos: Estudio observacional,
transversal descriptivo y retrospectivo; se revisaron expedientes de mujeres con
diagndstico histopatoldgico de adenocarcinoma de cuello uterino en los afos 2017
— 2022 que acudieron a la Clinica de displasias del Hospital General Regional N°
1 en el Estado de Querétaro, mediante un muestreo aleatorio simple, el tamafno de
la muestra fue para una poblacién finita, el nivel de confianza fue 95%, obteniendo
un tamano de muestra de 100 expedientes, las variables estudiadas fueron edad,
tabaquismo, uso de anticonceptivos orales, edad de inicio de vida sexual activa,
lesion intraepitelial escamosa de alto grado, diagnodstico de colposcopia,
diagnodstico histopatolégico. Se realizé promedios y porcentajes, ademas de
intervalos de confianza para promedios y porcentajes. Para el calculo de la
prevalencia se utilizé la formula que incluia al total de los expedientes revisados
como denominador y el numerador el numero de expedientes de pacientes con el
diagnéstico de adenocarcinoma por histopatologia, multiplicado por 100.
Resultados: La prevalencia del adenocarcinoma de cérvix en la clinica de
displasias del Hospital General Regional N° 1 Querétaro, fué 7.14% (IC 95% 2.30
—11.99) en los resultados de la biopsia. La prevalencia del cancer in situ de cérvix
fue del 35.71%. La prevalencia cancer microinvasor de cérvix fue del 4.46% y
finalmente, la prevalencia cancer invasor de cérvix en la clinica de displasias del
Hospital General Regional N° 1 Querétaro, fué del 15.8%. Conclusiones: La
prevalencia del adenocarcinoma de cérvix en la clinica de displasias del Hospital
General Regional N° 1 Querétaro, es 7.14%.

(Palabras clave: cancer in situ, cancer microinvasor, cancer invasor,
adenocarcinoma, colposcopia, histopatologia)



Summary

Introduction: Cervical cancer (CaCU) is positioned in seventh place worldwide, in
Mexico it occupies second place in the causes of mortality related to malignant
neoplasms that affect the female sex. Cervical tumors are subclassified into
cervical adenocarcinoma and squamous cell carcinoma, the most frequently
occurring is squamous cell carcinoma; However, there is a tendency to increase
the appearance of cervical adenocarcinoma, this is related to infections by the
high-risk papillomavirus (HR-HPV), however, there are also tumors not related to
this infection. Objective: Determine the prevalence of cervical adenocarcinoma in
the dysplasia clinic of the Regional General Hospital of Querétaro. Material and
methods: Observational, cross-sectional, descriptive and retrospective study;
Records of women with a histopathological diagnosis of cervical adenocarcinoma
in the years 2017 - 2022 who attended the Dysplasia Clinic of the Regional
General Hospital No. 1 in the State of Querétaro were reviewed, through simple
random sampling, the sample size It was for a finite population, the confidence
level was 95%, obtaining a sample size of 100 files, the variables studied were
age, smoking, use of oral contraceptives, age of initiation of active sexual life, high-
grade squamous intraepithelial lesion , colposcopy diagnosis, histopathological
diagnosis. Averages and percentages were made, as well as confidence intervals
for averages and percentages. To calculate the prevalence, the formula was used
that included the total number of records reviewed as the denominator and the
numerator the number of records of patients with the diagnosis of adenocarcinoma
by histopathology, multiplied by 100. Results: The prevalence of cervical
adenocarcinoma in the dysplasia clinic of the Regional General Hospital No. 1
Querétaro, was 7.14% (95% CI1 2.30 — 11.99) in the biopsy results. The prevalence
of in situ cervical cancer was 35.71%. The prevalence of microinvasive cervical
cancer was 4.46% and finally, the prevalence of invasive cervical cancer in the
dysplasia clinic of the Regional General Hospital No. 1 Querétaro was 15.8%.
Conclusions: The prevalence of cervical adenocarcinoma in the dysplasia clinic of
the Regional General Hospital No. 1 Querétaro is 7.14%.

(Key words: Low-grade intraepithelial lesion, High-grade intraepithelial lesion,
cervical cancer, cytology, colposcopy, biopsy, concordance index)
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l. Introduccioén

El cancer de cuello uterino (CaCU) es un tipo de cancer que causa una alta
mortalidad en mujeres en todo el mundo que implica grandes costos al sistema de
salud y dado a su comportamiento epidemioldgico arraigada a las relaciones
sexuales no existe una difusion tan amplia como otros tipos de cancer. Informes
del GLOBOCAN 2018 registra un aumento en la incidencia de casos a nivel
mundial de 18.1 millones de casos nuevos y en México la situacion no es diferente
pues se localiza en el segundo lugar dentro de las neoplasias que afecta al sexo
femenino(Vazquez1, Aranda1, Canton2, & Canteros1, 2019).

La prevalencia de CaCU es perenne y con una tendencia al aumento en los
ultimos afnos, y aunque se realizan campanas de deteccion y tratamiento precoz a
las lesiones precursoras de cancer, existe un aumento en la incidencia de CaCU
en mujeres cada vez mas jovenes. El factor de riesgo que mas se relaciona son
las infecciones por el virus del papiloma humano de alto riesgo (VPH-AR), pues
esta son las que mas se asocian a la aparicion de lesiones precursoras, dando
como resultado el aumento de la prevalencia del CaCU.

Los tumores de cuello uterino se subclasifican en dos tipos: el carcinoma de
células escamosas y el adenocarcinoma de cérvix, aunque el carcinoma de
células escamosas es el mas frecuente, se ha evidenciado que existe un aumento
en la deteccion de adenocarcinoma de ceérvix, el cual se relaciona a infecciones
del VPH-AR y a otros factores no relacionados a esta infeccion.

Sin embargo, no se cuenta con una estimacion actual de la subclasificacion
de los tipos de tumores de cuello uterino que nos den a conocer el panorama
actual de estos tumores, solo se reporta que existe un aumento en la aparicion de
los adenocarcinoma de cérvix en edades comprendidas de entre 30 a 45 afos de
los cuales se han relacionado en una mayor proporcion al VPH-AR,
especificamente el 18; sin embargo también existe adenocarcinoma de cérvix no
relacionado a esta infeccion si no por otras causas externas o comorbilidades de

la paciente.
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Il. Antecedentes
1.1 Epidemiologia del Cancer de Cuello Uterino

El cancer de cuello uterino (CaCU) ocupa el séptimo lugar del total de las
neoplasias que afectan a la poblacidn mundial(“Informacién Estadistica |
Secretaria de Salud | Gobierno | gob.mx,” n.d.). La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) lo ubica en el cuarto lugar con una tasa de 570, 000 nuevos casos
para el afo 2018, con un 6,6% de todos los tipos cancer que afectan al sexo
femenino(“OPS/OMS | Cancer Cervicouterino,” n.d.). GLOBOCAN en el afio 2020
da a conocer que el CaCU es el cuarto cancer mas diagnosticado y con 342 000
muertes en todo el mundo para el afio 2020(Doctorado en Hyuna Sung, Jacques
Ferlay MSc, ME, Rebecca L. Siegel MPH, Mathieu Laversanne MSc, Isabelle
Soerjomataram MD, MSc, PhD, Ahmedin Jemal DMV, doctorado, Freddie Bray
BSc, MSc, n.d.).

El Sudeste Asiatico, América Latina y Africa Subsahariana son los paises
con mayor prevalencia de CaCU, con una mayor preponderancia en paises en
vias de desarrollo y con una tendencia al aumento en mujeres menores de 50
anos (Organizacion Panamericana de la Salud, 2018). En América Latina se
encuentra en el segundo lugar dentro de las neoplasias mas frecuente que afectan
a las mujeres con una relacion de 52%, siendo la mayoria menores de 60 afios
con una media entre 35 a 44 afnos(“Cancer de cuello uterino: Estadisticas |
Cancer.Net,” n.d.).

En Meéxico el CaCU esta ubicado en el segundo lugar en mortalidad
relacionado a neoplasias malignas que afectan al sexo femenino. En el afio 2017
los estados con mayor mortalidad ajustada fueron Chiapas con un 19.7%,
Quintana Roo con un 17.7%, Morelos con un 16% y Yucatan con un 15.6%. La
frecuencia de los casos nuevos de CaCU es de 10,186, con una tasa
estandarizada de 19.2 por cada 100,000 mujeres(Subsecretaria de Prevencion y

11



Promocion de la salud, Centro Nacional de Equidad de género y Salud
Reproductiva, 2016).

El CaCU invasivo se diferencia en dos subtipos: el adenocarcinoma de
cérvix y el carcinoma de células escamosas; en el ultimo afio existe un aumento
en la incidencia del CaCU invasivo hasta en un 80% mediante el cribado
convencional, reportandose tasas crecientes de adenocarcinomas de cérvix en
relacion con los carcinomas de células escamosas, con una mayor prevalencia en

mujeres jovenes de menos de 40 afios.

La prevalencia del CaCU invasor es del 5% para el ano 2014, de los cuales
el 85% corresponde al carcinoma de células escamosas; y el 15% correspondian
al adenocarcinoma de cérvix, de los cuales el 43.1% era el tipo histologico
mucinoso endocervical, seguido de un 23.8% por el tipo histolégico papilar(Altuve,
Monsalve, & Noguera, 2017)(Camila Miranda Saravia, 2019).

El adenocarcinoma de cérvix es la segunda neoplasia mas comun del cuello
uterino(Hodgson, Olkhov-Mitsel, Howitt, Nucci, & Parra-Herran, 2019). La edad
promedio de las pacientes que presenta adenocarcinoma de cérvix es de
aproximadamente 30-40 afios(Pirog, 2017), con una tasa de incidencia anual de
11.2 por cada 100 000 personas y para el aino 2015 la prevalencia representaba el
10-20% de todos los tipos de CaCU(Srisomboon, Tantipalakorn, Charoenkwan, &
Srisomboon, 2019).

Existen ciertos factores de riesgo que van a intervenir en la aparicion de
lesiones precursoras de CaCU como antecedentes sexuales, infecciones de
transmision sexual, etc.; sin embargo, existen factores de riesgo que se han

asociado a la aparicién de adenocarcinoma de cérvix.

1.2 Factores de Riesgo asociados al Adenocarcinoma de cérvix
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El factor de riesgo mas asociado a la aparicion del adenocarcinoma de
cérvix (ACU) es la infeccion persistente por el virus de papiloma humano de alto
riesgo (VPH-AR)(Olusola, Banerjee, Philley, & Dasgupta, 2019) principalmente los
genotipos de VPH 16, 18 o0 ambos y el 45, este agente infeccioso se encuentra
relacionado como una causa “necesaria mas no suficiente” para el desarrollo del
CaCuU. El genotipo 18 se asocia hasta en un 38-50% en adenocarcinoma in situ y

en un 50% en adenocarcinoma invasivo.

Otros factores ampliamente estudiados y relacionados son aquellos factores
que inhiben la supresion del virus del papiloma humano (VPH) comportandose
como factores adicionales para la aparicion del adenocarcinoma de cérvix; por

ejemplo:

e Enfermedades reumatoldgicas en tratamiento con 2 o mas

inmunosupresoras
e Virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
e Trasplante de 6rganos solidos

e Tabaquismo dado a que el tabaco produce subproductos de la nicotina que
dafan el DNA de las células en el cuello uterino y la disminucion en la
eficiencia del sistema inmunitario en la respuesta a las infecciones virales
en especifico al VPH(Matsumoto et al., 2010)(Hernandez, Apresa, & Pérez,
2015)

Ademas del uso de anticonceptivos orales por mas de cinco afios o0 antes
de los 20 afios de edad esta relacionado a un descenso de los fosfatos en las
células cervicales, lo que propicia el deterioro de la funcidn de las células
megaloblasticas, desencadenando un ambiente favorable para la persistencia del
VPH(Cordero Martinez & Dra Madelaine Garcia Pimentel, n.d.)(Yoimy et al.,
2014)(Kadel et al., 2011)(Castellsagué & Murioz, 2003).

Otros factores vinculados al adenocarcinoma del adenocarcinoma de cérvix

son el antecedente de multiple parejas sexuales, el inicio temprano de las
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relaciones sexuales, el uso de terapia de reemplazo hormonal, la obesidad, el
antecedente familiar de primera linea de cancer de cuello uterino(Rudolph et al.,
2016) (Palma Osorio, David Romero Flores Ana Isabel Torres Mesa, & Palma
Osorio Policlinico Docente Gustavo Aldereguia Lima Granma anaysabel,
2019)(Simona Stolnicu, MD, Lien Hoang, MD, and Robert A. Soslow, 2019).

1.3 El Virus de Papiloma Humano (VPH)

El virus de papiloma humano (VPH) es un virus de DNA de doble cadena
pequefios, que codifica proteinas reguladoras tempranas (E1, E2, E5, E6 y E7) y
proteinas estructurales tardias (L1 y L2), replicandose en el nucleo de las células
epiteliales escamosas del cérvix (Santos-Lopez, Marquez-Dominguez, Reyes-
Leyva, & Vallejo-Ruiz, 2015).

Se han descrito mas de 150 genotipos, estos se clasifican segun su
asociacion oncogénico en 2 clases, el VPH de alto riesgo (VPH-AR) u
oncogénicos como los genotipos 16, 18, 31, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 66, 68, que
causan mas del 97 % de casos de cancer de cuello uterino(Halec et al., 2014)(Xi
et al., 2016) y los genotipos de bajo riesgo (VPH-BR) como el genotipo 6, 11, 40,
42, 43, 44, 54, 61, 72 relacionados con verrugas anogenitales y papilomas
laringeos(Ermel et al., 2018). Los genotipos de alto riesgo mas prevalentes son el
16 y 18 y estos se han asociado hasta en un 70% en los casos de cancer de
cervix (Ermel et al., 2018).

Una infeccion “persistente” del VPH-AR predispone a un mayor riesgo de
aparicion de lesiones precancerosas y aumentara el riesgo de la aparicion de una
neoplasia intraepitelial cervical (CIN) de bajo y/o alto grado, que eventualmente
puede evolucionar a cancer de cérvix (Dominguez Bauta, Perdomo, Fabré, &
Hernandez Menéndez, 2018)(Gupta & Mania-Pramanik, 2019).

14



1.4.1 Lesiones premalignas / precancerosas

El tiempo promedio que transcurre entre la infeccidon por VPH-AR en el
cuello uterino y la aparicion de lesiones evidentes mediante citologia, colposcopia
y/o histologia es de aproximadamente 5 afos (60 meses), y se coadyuva con
factores de riesgo propios del huésped como inmunodepresién y carga viral
elevada de genotipos de VPH-AR(World Health Organisation, 2007) conllevaran a

una progresidon mas temprana de aparicion de lesiones precancerosas.

Las lesiones cancerosas se clasifican con relacion a su reporte mediante la
colposcopia e histopatologia. A continuacion, se describira la nomenclatura

utilizada para diferenciacion de las lesiones cancerosas:

11.4.2 Nomenclatura para Cancer de cuello Uterino (CaCU)

La nomenclatura de las lesiones premalignas se clasifica segun el
“‘Bethesda System” en el que se describen los cambios citolégicos en relacién con
las modificaciones histoldgicas utilizando términos de alto y bajo grado de lesiones
escamosas intraepiteliales (LEI). Las LEI de bajo grado incluyen NIC | o ligera
displasia, coilocitosis y condiloma. LEIl de alto grado incluye NIC Il y NIC IIl o

displasia moderada o severa y carcinoma in situ(Smith, 2002). Ver Tabla 1.

Nomenclatura de las lesiones intraepiteliales diagnosticadas por el sistema
de Bethesda

ACG Atipia de células glandulares

ACG-H Atipia de células glandulares, posible neoplasia

ACG-NOS Atipia de células glandulares no especificas

AIS Adenoma in situ

ASC-H Atipia escamosa incierta sin descartar lesion
intraepitelial de alto grado

15



ASC-US Atipia de células escamosas de significado incierto

HSIL Lesién escamosa intraepitelial de alto grado
LSIL Lesién escamosa intraepitelial de bajo grado
NIC Neoplasia intraepitelial cervico uterina (bajo grado =

1; alto grado 2y 3)

Fuente: Federacion Centroamericana de Asociaciones y Sociedades de
Ginecologia y Obstetricia. Guia de practica clinica para el manejo de las lesiones
premalignas de cancer de cuello uterino, 2016 (Lopez Tristan, Vreugdenhil Tjitske,
Orozco Saboria, Murillo Aguero, & Umaria, 2014).

Tabla 1. Nomenclatura de las lesiones intraepiteliales por el sistema de
Bethesda

La Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, para la prevencion,
deteccidn, diagnéstico, tratamiento, control y vigilancia epidemioloégica del cancer
cérvico uterino describe a las lesiones de la siguiente manera (19) como a)
Negativo a cancer, b) Negativo con proceso inflamatorio, c) Displasia leve (NIC 1),
d) Displasia moderada (NIC 2), e) Displasia grave (NIC 3), f) Cancer del cuello del
utero in situ (NIC 3), g) Cancer microinvasor e invasor, h) Adenocarcinoma, i)
Maligno no especificado.

Ademas de hallazgos adicionales: a) Imagen del virus del papiloma
humano, b) Imagen del virus del herpes, c) Tricomonas, d) Bacterias, e) Hongos, f)
Otras alteraciones (especificar)(“"MODIFICACION A LA NORMA OFICIAL
MEXICANA NOM-014-SSA2-1994, PARA LA PREVENCION, TRATAMIENTO Y
CONTROL DEL CANCER DEL CUELLO DEL UTERO Y MAMARIO EN LA
ATENCION PRIMARIA, PARA QUEDAR COMO NOM-014-SSA2-1994, PARA LA
PREVENCION, DETECCION, DIAGNOSTICO, TRATAM,” n.d.).
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1.5 Estandar de oro para el diagnéstico de Cancer de cuello uterino

Los lineamientos establecidos para la prevencion y deteccion oportuna de
CaCU dan a conocer que el estandar de oro para diagnostico de neoplasia
intraepitelial del cuello uterino es la histopatologia/biopsia.

La norma oficial mexicana NOM-014-SSA2-1994, para la prevencion,
deteccidn, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia epidemioloégica del cancer
cérvico uterino lo describe como(“MODIFICACION A LA NORMA OFICIAL
MEXICANA NOM-014-SSA2-1994, PARA LA PREVENCION, TRATAMIENTO Y
CONTROL DEL CANCER DEL CUELLO DEL UTERO Y MAMARIO EN LA
ATENCION PRIMARIA, PARA QUEDAR COMO NOM-014-SSA2-1994, PARA LA
PREVENCION, DETECCION, DIAGNOSTICO, TRATAM,” n.d.): a) Tejido de
cérvix normal, b) Cervicitis aguda o cronica, c) Infeccidn viral (herpes, papiloma
humano), d) Displasia leve (NIC 1), e) Displasia moderada (NIC 2), f) Displasia
severa (NIC 3), g) Cancer in situ (NIC 3), h) Cancer microinvasor, i) Cancer
invasor, j) Adenocarcinoma (endocervical o endometrial), k) Sarcoma y otros
tumores, ) Maligno no especificado, n) Insuficiente para
diagnéstico(*MODIFICACION A LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-014-
SSA2-1994, PARA LA PREVENCION, DETECCION, DIAGNOSTICO,
TRATAMIENTO, CONTROL Y VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL CANCER
CERVICO UTERINO,” n.d.).

Aunque el cancer de células escamosas es el subtipo mas frecuente que se
reporta que afecta a la poblacién femenina, en los ultimos afos existe una
tendencia al aumento del adenocarcinoma, por lo cual se han dado criterios para

su clasificacidn que se presenta a continuacion.

1.6 Diagnéstico del adenocarcinoma de cérvix por Histologia / Biopsia

El diagndstico del adenocarcinoma de cérvix se basa en tres caracteristicas
histoldgicas principales: 1. La atipia nuclear, 2. El aumento de la actividad mitética
y 3. La apoptosis. Se observa como las glandulas endocervicales con contornos
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arquitectonicos normales, sin embargo, presentan un epitelio de tincién oscura de
las células neoplasicas causadas por agrandamiento nuclear, hipercromasia,
apifiamiento y estratificacion; otra caracteristica notable son los grados variables
de deplecion de mucina citoplasmatica, generando una alta proporcién nuclear a

citoplasmatica(Pirog, 2017).

Ademas, también son de utilidad los marcadores inmunolégicos como el
p16 con el cual se obtiene una positividad fuerte, difusa y en forma de bloque y es
negativo para el receptor de progesterona (PR) y débilmente positivo para el
receptor de estrogeno (RE) (Pirog, 2017).

Segun las caracterices histoldgicas es como se basa las clasificaciones del
adenocarcinoma de cérvix actualmente vigentes, ademas de su asociacion con
infecciones por virus de papiloma humana de alto riesgo (VPH-AR), a
continuacion, se explican las clasificaciones que se utilizan para su diferenciacion

de cada subclase de adenocarcinoma(Pirog, 2017).

1.7 Clasificacion del Adenocarcinoma de cérvix de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS, 2014)

La organizacion mundial de la salud subdivide a los adenocarcinoma de cérvix en

los siguientes tipos:

-

Habitual o mucinoso
2. Viloglandular

3. De células Claras
4. Seroso

5. Endometriode

6. Mesonefrico

Sin embargo, esta clasificacion no diferencia aquellos tumores que estaban
asociados a infecciones por VPH y cuales no; por ejemplo, los adenocarcinomas
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de cérvix con células caliciformes estan asociados a infecciones por el VPH-AR,
pero el adenocarcinoma de ceérvix mucinoso es un tumor no relacionado con

infecciones por VPH.

Dado a esta problematica causada para su clasificacion se crea un nuevo sistema
internacional de criterio y clasificacidon de adenocarcinoma endocervical (IECC)
para adenocarcinomas endocervicales y la clasificacion 2020 de la OMS(Simona
Stolnicu, MD, Lien Hoang, MD, and Robert A. Soslow, 2019).

1.8 Sistema de criterios y clasificacion del adenocarcinoma endocervical
internacional (ICC, 2020)

El sistema de clasificacion IECC clasifica en dos categorias de adenoma
endocervical (ECA): el ECA asociadas al VPH (HPVA) y no asociadas al VPH
(NHPVA). Esta clasificacion se basa en la evaluacion morfolégica, como sus
caracteristicas demograficas, mitoticas y citoplasmatica, etc.(Simona Stolnicu, MD,
Lien Hoang, MD, and Robert A. Soslow, 2019).

Los adenocarcinomas asociados al VPH (HPVA) o de tipo habitual o
Mucinoso, es el tipo mas frecuente y estudiado, el cual se presentan en pacientes
mas jovenes y se diagnostican en estadios mas tempranos, ademas de que este
tipo de adenocarcinoma esta menos asociada a la metastasis de ganglios
linfaticos y presentan mejor prondstico de supervivencia, también tienen mejor
respuesta a la terapias utilizadas de manera convencional. En el apartado
histolégico muestran caracteristicas mitéticas apicales y asimismo presentan
cuerpos apoptoéticos(Simona Stolnicu, MD, Lien Hoang, MD, and Robert A.
Soslow, 2019). En esta categoria se incluyen a los adenocarcinomas con células
caliciformes (intestinales), de célula en anillo de sello, no especificado de otra

manera (NOS) y el carcinoma mucinoso estratificado invasivo.

Los adenocarcinomas de cérvix no asociados al VPH (NHPVA) se
subcategorizan segun criterios morfolégicos en tipo gastrico, de células claras,
mesonéfrico, endometriode o seroso. En los adenocarcinomas NHPVA la mitosis y
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la apoptosis no son abundantes y no son identificables facilmente. Otra
caracteristica de esta subcategoria es que presentan una mayor proporcién de
afectacion ganglionar(Hodgson et al., 2019) .

1.9 Tratamiento del Adenocarcinoma de cérvix (AE)

El tratamiento recomendado por la Sociedad Internacional de Patologos
Ginecologicos son la escision electroquirargica con asa (LEEP), el cono, la
traquelectomia, la histerectomia, la exenteracién pélvica y las muestras de
linfadenectomia para el adenocarcinoma endocervical, de las cuales cada una

tienen indicaciones para su realizacién(Parra-Herran et al., 2021).

La escisidon electroquirurgica con asa (LEEP) renombrado también como
escision con asa grande de la zona de transformacion, priorizado para extirpar la
unidbn escamocolumnar en pacientes con sospecha colposcopica o
sospecha/confirmacion citoldgica de lesidn intraepitelial escamosa de alto grado 1
(NIC1)(Santesso et al., 2016).

La traquelectomia es un método utilizado en pacientes que en las que se
pretende preservar la fertilidad y que cuentan con el diagndstico de cancer de
cuello uterino (CaCU) en estadio | (estadio IA1 con invasion del espacio
linfovascular, 1A2 o IB con una longitud cervical estimada clinicamente de 2 cm o
menos Yy sin evidencia radiolégica de compromiso tumoral del endocérvix superior
o cualquier sitio extrauterino). Se puede ademas realizar traquelectomia radical el
cual consiste en extirpacion del cuello uterino (ectocérvix, zona de transformacion
y canal endocervical), la parte superior de la vagina (manguito de 1 a 2 cm) y los
parametrios inferiores(Perkins et al., 2020).

La histerectomia realizada para el tratamiento del CaCU son el radical,
radical modificada y simple (extrafascial).

e La histerectomia radical se recomienda para los estadios IA2, IB1, IB2 y

IB3-1IA1 de la FIGO, siempre y cuando no desee conservar la fertilidad.
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Este tipo de tipo de histerectomia incluye el cuerpo uterino, el cuello uterino,
los 1 a 2 cm superiores de la vagina y el tejido conectivo parametrial
bilateral.

e La histerectomia radical modificada se considera en estadios IA1 con
invasion del espacio linfovascular o en estadio IA2(Bhatla et al., 2019).

La exenteracion pélvica es una técnica que incluye la reseccion en bloque
de los 6rganos pélvicos con el utero y la vagina. La exenteracion pélvica anterior
incluye la vejiga urinaria, la uretra y/o los uréteres. La exenteracion pélvica
posterior incluye el recto. La exenteracion pélvica total incluye tanto los 6rganos
anteriores como los posteriores. Esta técnica esta indicada en carcinoma cervical
o vaginal recurrente en la pelvis central en las que la radioterapia convencional no
logra controlar la enfermedad, y en aquellas con cancer en etapa avanzada que

son susceptibles de reseccion quirurgica extensa(Bentivegna et al., 2016).

Por ultimo las muestras de linfadenectomia o linfadenectomia pélvica es
coadyuvante al tratamiento quirdrgico primario de todos los estadios del carcinoma
cervical excepto el estadio IA1 sin invasion linfovascular. Existen 2 técnicas
utilizadas el mapeo de ganglios linfaticos centinela (GLC) y la biopsia de los
ganglios linfaticos pélvicos(Dessources, Aviki, & Leitao, 2020).
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11l. Fundamentacion tedrica

lll.1. Cancer de cuello uterino

l11.1.1 Definicién

El cancer de cuello uterino (CaCU) es una alteracion celular que se origina
en el epitelio del cuello del utero y que se manifiesta inicialmente a través de
lesiones precursoras de lenta y progresiva evolucion, éstas se pueden suceder en
etapas de displasia leve, moderada o severa, y pueden evolucionar a cancer in
situ (circunscrito a la superficie epitelial) y/o cancer invasor cuando la lesion

traspasa la membrana basal(Secretaria de Salud. & IMSS., 2018).

La aparicion de los tumores cervicales son originado por la pérdida de
control del crecimiento de las células, que puede invadir estructuras adyacentes o
propagarse a sitios alejados y tener como resultado la muerte(Diario Oficial de la
Ferederacion, 2019). Ademas, se forma en los tejidos del cuello uterino. Por lo
general, es un cancer de crecimiento lento que a veces no presenta sintomas,
pero se encuentra mediante una prueba de citologia de rutina. Casi siempre, el
cancer de cuello uterino lo causa una infeccion por el virus del papiloma humano
(VPH)(“Cancer de cuello uterino,” 2019).

Ill.2. Adenocarcinoma

111.2.1 Definicién

De acuerdo con el Instituto Nacional de Cancer (NIH) se denomina al
adenocarcinoma de cuello uterino a un tipo de cancer de cuello uterino que

comienza en las células glandulares del cuello uterino. Estas células producen
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mucosidad y se encuentran en el tejido que recubre la parte interna del cuello
uterino y el utero((NIH), 2023).

El adenocarcinoma endocervical, tipo habitual es un tumor epitelial invasivo
que muestra diferenciacion glandular con deplecion relativa de mucina. Es el tipo
mas comun de adenocarcinoma cervical y representa aproximadamente el 90% de
todos los adenocarcinomas. Se asocia con infecciéon por VPH de alto riesgo v,
potencialmente, con el uso prolongado de anticonceptivos orales. La edad media

de presentacion es alrededor de los 50 afios(Saida et al., 2019).

I11.3 Clasificacion del adenocarcinoma cervical

lll.2.1 Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y el International Endocervical

Adenocarcinoma Criteria and Classification (IECC)

El Adenocarcinoma se clasifica de acuerdo a nomenclaturas por la OMS y
la IECC de acuerdo a las se basa en caracteristicas morfologicas descriptivas

histopatolégicas(Hodgson et al., 2019).

Clasificacion y Criterios Internacionales de
Adenocarcinoma Endocervical (IECC) Organizacion Mundial
Subcategorias de la Salud (OMS)
Categorias principales o ]
morfolégicas (opcional)
Adenocarcinoma por 1. Adenocarcinoma de
VPH, tipo habitual tipo habitual
Adenocarcinoma de VPH, 2. Adenocarcinoma
1. Adenocarcinoma . ]
tipo viloglandular velloglandular
endocervical relacionado :
Adenocarcinoma de VPH, 3. Adenocarcinoma
con el VPH . _
tipo mucinoso (NOS) mucinoso NOS
Adenocarcinoma por 4. Adenocarcinoma
VPH, tipo intestinal mucinoso, tipo intestinal
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MUuCin0Sso

Adenocarcinoma de VPH,
tipo de células en anillo
de sello

Adenocarcinoma de VPH,
tipo productor de mucina
estratificado

5. Adenocarcinoma
mucinoso, tipo de células

en anillo de sello

2. Adenocarcinoma no VPH, tipo gastrico

6. Adenocarcinoma

mucinoso, tipo gastrico

3. Adenocarcinoma no VPH, tipo endometrioide

7. Carcinoma

endometrioide

4. Adenocarcinoma no VPH, tipo de células claras

8. Carcinoma de células

claras

5. Adenocarcinoma no VPH, tipo mesonéfrico

9. Carcinoma

mesonéfrico

6. Adenocarcinoma no VPH, tipo seroso

10. Carcinoma seroso

7. Adenocarcinoma invasivo, NOS

11. Adenocarcinoma
invasivo, NOS

VPH: Virus del papiloma humano, NOS: No especificado,

337-353.

Fuente: Hodgson, A., Olkhov-Mitsel, E., Howitt, B. E., Nucci, M. R., & Parra-Herran, C. (2019).
International Endocervical Adenocarcinoma Criteria and Classification (IECC): Correlation with

adverse clinicopathological features and patient outcome. Journal of Clinical Pathology, 72(5),
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IV. Hipétesis
Ho: La prevalencia del adenocarcinoma de cérvix es menor o igual al 5%.

Ha: La prevalencia del adenocarcinoma de cérvix es mayor al 5%.

V. Objetivos
V.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia del adenocarcinoma de cérvix en la clinica de

displasias del Hospital General Regional N° 1 Querétaro

V.2 Objetivos especificos

1. Determinar la prevalencia del cancer in situ de cérvix en la clinica de

displasias del Hospital General Regional N° 1 Querétaro.

2. Determinar la prevalencia cancer microinvasor de cérvix en la clinica

de displasias del Hospital General Regional N° 1 Querétaro

3. Determinar la prevalencia cancer invasor de cérvix en la clinica de

displasias del Hospital General Regional N° 1 Querétaro
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VI. Material y métodos

V1.1 Tipo de investigaciéon

Estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo.

V1.2 Poblacion

Expedientes de mujeres con diagnostico histopatologico de
adenocarcinoma de cuello uterino en los afios 2017 — 2022 que acudieron a la
Clinica de displasias del Hospital General Regional N° 1 en el Estado de

Querétaro

V1.3 Muestra y tipo de muestreo

Se realizé un muestreo aleatorio simple, donde se calcul6 el tamaio de la
muestra para una poblacién finita, el nivel de confianza fue 95%, obteniendo un
tamafo de muestra de 100 expedientes de pacientes, cuya informacidn se obtuvo

directamente del expediente clinico.

VI1.3.1 Criterios de seleccion

Se incluyeron expedientes de pacientes con resultado de colposcopia e
histopatologia (biopsia) previo de lesidn intraepitelial de alto grado (LIEAG); se
excluyeron las pacientes con antecedente de CaCU y se eliminaron los registros
que no contaban con la informacién completa requerida en la hoja de recoleccion

de datos.

V1.3.2 Variables estudiadas

Las variables que se incluyeron en el estudio son la edad, tabaquismo, uso
de anticonceptivos orales, edad de inicio de vida sexual activa, lesion intraepitelial
escamosa de alto grado, diagnostico de colposcopia, diagnostico histopatoldgico.
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V1.4 Técnicas e instrumentos

Con la finalidad de estandarizar el proceso de recoleccion de informacion se
elaboré un documento en formato word en el que se registraban las variables
necesarias para su inclusion en la investigacién, no se requirié del uso de algun

otro instrumento para la recoleccion de datos del expediente clinico.
VIL.5 Procedimientos

Previa autorizacion por el Comité Local de Investigacion en Salud y Comité
de Etica en la Investigaciéon, ademas del director del HGR-1, se realizé la
investigacion en la clinica de displasias.

Se acudidé a la clinica de displasias los dias lunes a viernes en el horario
matutino a recabar los datos para el estudio de investigacion, el instrumento que
se utilizo es el expediente clinico de las pacientes procedentes de la base de
datos de la clinica de displasia y ademas de los resultados de las colposcopias e
histopatologias del departamento de patologia en los expedientes de pacientes
que cumplieron con los criterios y fueron incluidos; ademas se registré la

informacion de las variables del estudio en la hoja de recoleccién de datos.

Se realizé una base de datos en Excel en donde se registré la informacion
de las variables necesarias para su analisis. Se verificd que los expedientes
seleccionados cumplieran con los criterios de seleccion. La base de datos que se
obtuvo fue analizada mediante un programa estadistico SPSS version 26.0
(Statistical Software, Simplificar Big Data Analytics) para Windows.

VI1.5.1 Analisis estadistico

Previa confirmacion del supuesto de normalidad en los datos obtenidos se
realizé un analisis univariado con intervalos de promedios y porcentajes. Para el

calculo de la prevalencia se utilizé la férmula que incluia al total de los expedientes
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revisados como denominador y el numerador el numero de expedientes de
pacientes con el diagnostico de adenocarcinoma por histopatologia, multiplicado
por 100.

Prevalencia
Total=

X100

a= Sujetos con el estado (condicidn estudiada)

b=Total de la poblacién estudiada

VI1.5.2 Consideraciones éticas

En el presente estudio se contempl6 en la reglamentacion ética vigente al
someterse al Comité de Etica de Investigacién en salud, ante el cual se presentd
para su revision, evaluacion y aceptacion. Se consideraron los aspectos éticos de
la declaracion de Helsinki, en su ultima modificacion por la 64 Asamblea General,
Fortaleza, Brasil, octubre 2013. Apegandose a lo sefialado en: los principios
generales; los riesgos, costos y beneficios; los requisitos cientificos y protocolos
de investigacién; los comités de investigacion; la privacidad y confidencialidad; asi

como en el consentimiento informado.

Este estudio también considerd los principios éticos basicos sefialados en el
Informe Belmont (1979) que sustentan toda la investigacion con sujetos humanos:
respeto por las personas, beneficencia y justicia. Asi mismo este estudio consideré
los aspectos sefalados en la Ley General de Salud (7 de febrero de 1984, ultima
reforma DOF 12-07-2018) en su Titulo quinto, Investigacion para la salud, Capitulo
unico: desarrollo de acciones que comprende al investigacion para la salud
(articulo 96); bases conforme a las cuales se debe desarrollar la investigacion en
seres humanos (articulo 100); y sanciones correspondientes que se hara acreedor
quien realice investigacion en seres humanos contraviniendo lo dispuesto en dicha
Ley (articulo 101).
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Se velo por respetar el Reglamento de la Ley General de Salud en materia
de investigacion para la salud (6 de enero de 1987, ultima reforma DOF 02-04-
2014): Titulo segundo, de los aspectos éticos de investigacion en seres humanos:
o Capitulo | (Disposiciones comunes). Del respeto a la dignidad y la proteccion de
los derechos y bienestar de los seres humanos sujetos de estudio (Articulo 13); de
las bases conforme a las cuales debera desarrollarse la investigacion realizada en
seres humanos (articulo 14); y 29 de la proteccion de la privacidad del individuo en

las investigaciones en seres humanos (articulo 16).

En lo que respecta al riesgo de la investigacion (articulo 17), el presente
estudio se clasifica en la siguiente categoria: sin riesgo. En cuanto a lo relacionado
al consentimiento informado, el presente estudio considera lo descrito en los
articulos 20, 21, 22 y 24. (ver anexo 1). Titulo sexto. De la Ejecucion de la
Investigacion en las Instituciones de atencion a la salud. o Capitulo unico. La
conduccion de la investigacion estuvo a cargo de un investigador principal (articulo
113), quien desarroll6 la investigacion de conformidad con un protocolo (articulo
115), estando encargado de la direccion técnica del estudio y con las atribuciones
sefialadas (articulo 116), siendo el quién seleccione a los investigadores
asociados (articulo 117), asi como al personal técnico y de apoyo (articulo 118),
teniendo la responsabilidad.

El presente protocolo se envié a revision al CLIS y al CEIl con sede en el
Hospital General Regional No. 2 para su dictaminacion y se solicito la carta de
autorizacion del director. La informacion de los derechohabientes contenida en los
anexos 1y 2 sera manejada con confidencialidad y resguardada en las oficinas de
la Coordinacion de Educacion de la Unidad hasta por 5 afios con la finalidad de
cumplir en las potenciales supervisiones de COFEPRIS y CONBIOETICA.
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VIl. Resultados

Tras la evaluacion de los expedientes de pacientes que acudieron al
servicio de clinica de Displasias en el Hospital General Numero 1 del Estado de
Querétaro, se incluyeron un total de 112 expedientes de pacientes cumplian con
criterios de inclusion.

La edad promedio de las pacientes fue de 41.56 (IC 95% 39.13 — 44.0), de
las cuales el 38.39% (IC 95% 29.25 — 47.52) tenia el antecedente de tabaquismo
positivo. Ver en el Cuadro VII.1.

Cuadro VII. 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en estudio

N=112
Caracteristicas Promedios IC 95%
de la poblacién Inferior Superior
Edad 41.56 39.13 44.0
Tabaquismo Porcentaje
Si 38.39 29.25 47.54
No 61.61 52.46 70.75

Fuente: Pacientes atendidas en clinica de displasias HGR1 IMSS, Querétaro.

Dentro de los antecedentes ginecolégicos de las pacientes en estudio se
encontré que la edad promedio de inicio de vida sexual activa (IVSA) fue de 18.03
(IC 95% 17.79 — 18.37) y que solo el 15.18% (IC 95% 8.45 — 21.93) utilizaba algun
meétodo anticonceptivo. Ver en el Cuadro VII.2.
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Cuadro VII. 2. Antecedentes ginecologicos de la poblacién en estudio

N=112
Caracteristicas Promedios IC 95%
de la poblacién Inferior Superior
IVSA 18.03 17.79 18.73
Uso de Porcentaje Inferior Superior
anticonceptivos
Si 15.18 8.43 21.93
No 84.82 78.07 91.57

IVSA; Inicio de vida sexual activa
Fuente: Pacientes atendidas en clinica de displasias HGR1 IMSS, Querétaro.

Los resultado obtenidos a través del reporte de la colposcopia es que el
32.14% (IC 95% 23.36 — 40.93) de las participantes presentd una displasia leve,
seguida de un 30.36% (IC 95% 21.71 — 39.01) la cual tenia un diagnostico de
displasia leve, mientas que el 26.79% (IC 95% 18.46 — 35-11) tenia el diagndstico

de cancer in situ. Ver en el Cuadro VII.3.
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Cuadro VII. 3. Resultado de la Colposcopia de la poblacién en estudio

N=112
Colposcopia Porcentaje IC 95%
Inferior Superior
Displasia leve 30.36 21.71 39.01
Displasia 6.25 1.70 10.80
moderada
Displasia grave 32.14 23.36 40.93
Cancer in situ 26.79 18.46 35.11
Cancer micro 4.46 0.58 8.35
invasor

Fuente: Pacientes atendidas en clinica de displasias HGR1 IMSS, Querétaro.

Sin embargo, el reporte de la biopsia es que el 35.71% (IC 95% 26.70 —
44.73) de las participantes presento un resultado de cancer in situ, seguida de un
19.64% (IC 95% 12.17 — 27.12) la cual tenia un diagndstico de displasia leve,
mientas que el 15.18% (IC 95% 8.43 — 21.93) tenia el diagnostico de cancer
invasor y por ultimo el 7.14% (IC 95% 2.30 — 11.99) tenia el diagnostico de
adenocarcinoma. Ver en el Cuadro VII.4.
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Cuadro VII. 4. Resultado de la Biopsia de la poblacién en estudio
N=112
Colposcopia Porcentaje
Inferior Superior
Displasia leve 19.64 12.17 2712
Displasia 3.57 0.08 7.06
moderada
Displasia grave 14.29 7.70 20.87
Cancer in situ 35.71 26.70 4473
Cancer micro 4.46 0.58 8.35
invasor
Cancer invasor 15.18 8.43 21.93
Adenocarcinoma 7.14 2.30 11.99

Fuente: Pacientes atendidas en clinica de displasias HGR1 IMSS, Querétaro.

Las caracteristicas de las pacientes con diagnostico de adenocarcinoma
son las siguientes: la edad promedio es de 45.25 (IC 95% 24.81 — 55.69), con un
IVSA a los 18.63 (IC 95% 16.63 — 20.63) afios. El 12.50% tenia el antecedente de
tabaquismo y ninguna paciente tenia el antecedente de uso de anticonceptivo. Ver

en el Cuadro VIl 4.
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Cuadro VII. 5. Caracteristicas de la poblacién con diagnéstico de

adenocarcinoma

N=8
Caracteristicas Promedios IC 95%
de la poblacién Inferior Superior
Edad 45.25 34.81 55.69
IVSA 18.63 16.63 20.62
Tabaquismo Porcentaje IC 95%
Inferior Superior
Si 12.50 17.96 42.06
No 87.50 57.94 97.06
Uso de Porcentaje Inferior Superior
anticonceptivos
Si 0
No 100 0 0

IVSA; Inicio de vida sexual activa

Fuente: Pacientes atendidas en clinica de displasias HGR1 IMSS, Querétaro.
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VIIl. Discusion

El adenocarcinoma es una neoplasia maligna de cuello uterino con menor
prevalencia que el carcinoma de células escamosas invasivo; sin embargo, existe
un reporte del aumento en su aparicién en todos los paises desarrollados incluso
en aquellas con programas de deteccion funcionales(Simona Stolnicu, MD, Lien
Hoang, MD, and Robert A. Soslow, 2019).

Se describe en estudios previos la relacion del adenocarcinoma con el virus
del papiloma humano (VPH), especificamente de los genotipos 18, 16 y 45, los
cuales estan implicados mayormente en pacientes con diagnostico de
adenocarcinoma de cuello uterino(Loureiro & Oliva, 2019).

De acuerdo con un estudio realizado por Ellenson et al., en el afio 2014
encontré que la edad promedio de apariciéon de adenocarcinoma endocervical es
50 afos, desarrollandose dentro de la zona de transformacién, y una proporcion
menor de casos se localiza dentro del canal endocervical, mas proximal vy
adyacente al segmento uterino inferior(Ellenson et al., 2014). Algo que difiere de lo
encontrado en este estudio en el que se rechaza la hipétesis nula dado que la
edad promedio es de 45 afos, sin embargo, concuerda con que el
adenocarcinoma se esta presentado con mayor frecuencia a edades mas

tempranas.

Ademas, en un estudio realizado por Parajuli et al., en el afio 2020, en un
hospital de tercer nivel en el que reportaron la prevalencia del cancer de cuello
uterino el cual es del 4.11% (IC 95% 0,90-7,32). Entre los casos de cancer de
cuello uterino, el 66,67% fueron carcinoma de células escamosas, y el 16,67% fue
adenocarcinoma y el 16,67% fue de otro tipo (Parajuli, Dawadi, & Khadka, 2020).
El cual la prevalencia del adenocarcinoma diferente a los resultados de este
estudio el cual fue del 14%, sin embargo, se acepta nuestra hipotesis nula al ser

menor al 50%.
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En un estudio realizado por Zamora et al., en el Hospital General de México
en el ano 2018, en el que encontraron que de acuerdo a las biopsias de cuello
uterino, el 0,48% de adenocarcinoma de cuello uterino, el 25,60% fué de
adenocarcinoma de endometrio, el 20,73% son lesiones escamosas, el 8,53%
fueron cambios por metaplasia o cervicitis, el 3,65%) tumores mullerianos mixtos y
el 1,21% de los siguientes: cistadenocarcinoma papilar de ovario, adenocarcinoma
mestastasico de colon, hiperplasia endometrial, endometrio normal y adenomioma
polipoide(Zamora Guerra & Cordova Ramirez, 2018). Prevalencia que difiere de
nuestro estudio el cual se podria deber a que la muestra de este estudio fue

mediante una correlacion citohistologica.

En relacién con el cancer in situ de cérvix, un estudio realizado por van der
Horst et al., en el afio 2017, encontré que 32.2% presentaron un cancer in situ, y
solo el 0.40% tuvo el diagnostico de adenocarcinoma de cuello uterino(van der
Horst, Siebers, Bulten, Massuger, & de Kok, 2017). El cual es similar a este
estudio con relacion al cancer in situ, pero difiere en el resultado del

adenocarcinoma.

Bucchi et al., en el afio 2022 describen que la prevalencia del carcinoma de
cuello uterino microinvasivo es muy bajo encontrando en un 2.2%(Bucchi et al.,
2022), algo que difiere de nuestro estudio el cual fue de 4.46%, quizas este
cambio se deba a que el tamafio de poblacion de estudio fue mayor al nuestro,
dado a que se incluyeron varios centros de referencia. La prevalencia reportada
por Oh en el 2018 de cancer de cuello uterino invasivo es del 13.8%(Oh et al.,
2018), porcentaje similar a lo reportado por este estudio, con una ligera tendencia
al aumento, el cual se deba a los afios de diferencia entre los estudios.

Una limitacién del estudio es que solo se tenia acceso a la informacion
contenida en el expediente, por lo que fue dificil conocer algunos antecedentes de
importancia como la infeccién por el VPH o antecedente de vacunacion para dicho

virus, por nombrar algunas.
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Con los resultados obtenidos en este estudio se ratifica que la aparicion del
adenocarcinoma cervical es cada vez mas frecuente y en edades mas temprana,
por lo que la realizacion de un buen tamizaje, ademas de intervenciones adecuada
en pacientes pueden ser de importancia para evitar complicaciones o afectaciones

graves en las pacientes.
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IX. Conclusiones

La prevalencia del adenocarcinoma de cérvix en la clinica de displasias del
Hospital General Regional N° 1 Querétaro, es 7.14% (IC 95% 2.30 — 11.99) en los
resultados de la biopsia.

La prevalencia del cancer in situ de cérvix en la clinica de displasias del
Hospital General Regional N° 1 Querétaro, es del 35.71%

La prevalencia cancer microinvasor de cérvix en la clinica de displasias del

Hospital General Regional N° 1 Querétaro, es del 4.46%

La prevalencia cancer invasor de cérvix en la clinica de displasias del

Hospital General Regional N° 1 Querétaro, es del 15.8%
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IX. Propuestas

A través de los resultados de este estudio se propone que se fortalezcan las
pruebas de deteccion temprana del cancer de cuello uterino, dado a que la
enfermedad en sus inicio es insidiosa y puede pasar asintomatica en una gran

mayoria de los pacientes.

Ademas, se hace hincapié en el fortalecimiento del uso de las vacunas
contra el virus del papiloma (VPH) de acuerdo con los lineamientos ya

establecidos de la vacunacién en la poblacion.
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