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“...Yo sueno que estoy aqui
destas prisiones cargado,

y sofié que en otro estado
mas lisonjero me vi,

¢,Qué es la vida? Un frenesi,
¢, Qué es la vida? Una ilusion,
una sombra, una ficcioén,

y el mayor bien es pequefio:
Que toda la vida es suefio,

Y los suerios, suefios son.”

-Pedro Calderén de la Barca
(1600-1981)
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RESUMEN

Introduccion: El cancer cervicouterino ocupa el tercer lugar de los tumores malignos
que sufren las mujeres en todo el mundo y constituye un problema de salud publica en
México. En los ultimos 20 afos fue la primera causa de muerte por tumores malignos
en la mujer hasta el 2005, actualmente es la segunda causa de muerte por tumores
malignos en la mujer, solo superado por el cancer de mama. Se ha identificado una
mayor incidencia de céncer cervicouterino en poblaciones marginadas, lo cual se
puede atribuir, entre otros factores, a que no reciben un diagndstico y tratamiento
oportuno, debido a sus caracteristicas sociales, geogréficas y economicas. De
acuerdo a la Norma Oficial Mexicana de cancer cervicouterino, la prueba de deteccion
esencial es el estudio citologico cervicovaginal o frotis de Papanicolaou, este tiene una
sensibilidad del 78% y especificidad del 96 al 99%. La etapificacion del cancer
cervicouterino se basa en la clasificacion oficial de la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO), sin embargo este sistema reporta errores de
etapificacion del 25% en estadios tempranos y hasta del 90% en estadios tardios de la
enfermedad, por lo que se ha utilizado de manera extraoficial la tomografia
computarizada (TC), con el fin de mejorar la precision de la etapificaciébn para
proporcionar un tratamiento adecuado a cada paciente. Objetivo: Calcular el
porcentaje de concordancia entre los hallazgos clinicos y tomogréficos en la
etapificacidon de pacientes con diagnostico histopatolégico de cancer cervicouterino.
Material y método: Estudio retrospectivo, observacional, transversal de 84
expedientes clinicos y radiologicos de las pacientes con diagndstico histopatolégico de
cancer cervicouterino, en el Centro Oncoldgico Estatal ISSEMYM, en el periodo de
Enero a Diciembre de 2011. Resultados: Nuestra poblacion estudiada fue de 84
pacientes con edades entre 25 y 85 afios, con una media de 48.8 afos, la mayor
incidencia de cancer cervicouterino diagnosticado por patologia se presenté en los
grupos etarios de 40 a 55 afos y la frecuencia acumulada indica una clara tendencia a
presentarse en mujeres jovenes, la mayoria de las pacientes presentd etapas clinicas
avanzadas en el momento del diagnéstico (mayores a IlA), siendo la mas frecuente el
lIB (25 pacientes) seguido por el IlIB (20 pacientes), mostrando con esto que aun
sigue siendo un problema de salud publica. Los resultados muestran que en etapas
tempranas | y Il existen discordancias de entre el 20 al 30% en nuestro estudio, y en
etapas tardias Ill y IV de la enfermedad hasta de un 0% de correlacién, los mismos
resultados se han obtenido en otros estudios reportados, donde se reportan errores de
concordancia del 25% en etapas tempranas y hasta 90% en etapas tardias. La etapa
gue mejor porcentaje de correlacion tuvo en el estudio fue la IA1 con un 80% de
correlacion, probablemente por la relativa facilidad para hacer el diagnostico clinico, la
etapa IlA, 1lIB y IVB siguen en orden de frecuencia con correlaciones de entre el 50 y
70%, y en el resto de las etapas la correlacion es menor al 50%. Conclusion: Con los
resultados obtenidos del presente estudio se acepta la hipotesis propuesta, afirmando
gue la concordancia entre los hallazgos clinicos y tomogréaficos en la etapificacién de
las pacientes con diagnostico histopatoldgico de cancer cervicouterino es menor al
50%, siendo del 48% en nuestra poblacién estudiada.



SUMMARY

Introduction: Cervical cancer is the third of malignancy experienced by women
worldwide and is a public health problem in Mexico. In the last 20 years was the
leading cause of death from malignancy in women until 2005, is currently the second
leading cause of death from malignancy in women, second only to breast cancer. We
have identified a higher incidence of cervical cancer in populations, which can be
attributed, among other factors, they do not receive a diagnosis and treatment due to
their social, geographic and economic. According to the Official Mexican cervical
cancer screening is essential cervicovaginal cytology or Pap smear, this has a
sensitivity of 78% and specificity of 96 to 99%. Cervical cancer staging is based on the
official classification of the International Federation of Gynecology and Obstetrics
(FIGO), however this staging system reports errors of 25% in early stages and up to
90% in late stages of the disease, As used informally computed tomography (CT), in
order to improve the accuracy of the staging to provide an adequate treatment to each
patient. Objective: Calculate the percentage of agreement between clinical and
tomographic findings in the staging of patients with histopathological diagnosis of
cervical cancer. Material and Methods: A retrospective, observational, cross of 84
clinical and radiographic records of patients with histopathological diagnosis of cervical
cancer in ISSEMYM State Cancer Center, in the period January to December 2011.
Results: Our study population was 84 patients aged between 25 and 85 years, with a
mean of 48.8 years, the highest incidence of cervical cancer diagnosed by pathology
occurred in the age groups of 40-55 years and the cumulative frequency indicates a
clear tendency to occur in young women, the majority had advanced clinical stage at
diagnosis (greater than IlIA), the most common being the 1IB (25 patients) followed by
the 1IB (20 patients), showing that even this is still public health problem. The results
show that in early stages | and Il mismatches exist between the 20 to 30% in our study,
and in later stages Ill and IV of the disease until a 0% correlation, the same results
were obtained in other studies reported, where errors are reported concordance of
25% at early stages and to 90% in later stages. The stage had better correlation rate in
the study was the IA1 with 80% correlation, probably because of the relative ease of
doing clinical diagnosis, stage IIA, 1lIB and IVB followed in order of frequency
correlations between 50 and 70%, and in the remaining phases the correlation is less
than 50%. Conclusions: With the results of this study accepts the proposed
hypothesis, stating that the correlation between the clinical and tomographic staging of
patients with histopathological diagnosis of cervical cancer is less than 50%, and 48%
in our population studied.

Keyboards: cervical cancer, CT scan, International Federation of Gynecology and
Obstetrics.
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l. MARCO TEORICO

1. EPIDEMIOLOGIA.

El cancer cervicouterino ocupa el tercer lugar de los tumores malignos que sufren las

mujeres en todo el mundo y constituye un problema de salud publica en México, ya

gue es un area geografica de alto riesgo de enfermedad, cuando es comparada con

paises industrializados que han logrado abatir su existencia mediante programas

organizados y eficientes de prevencién y control.®

A pesar de la disminucion de la incidencia de cancer cervicouterino en México durante

los Ultimos 20 afios™, fue la primera causa de muerte por tumores malignos en la

mujer hasta el afio 2005. Actualmente es la segunda causa de muerte por tumores

malignos en la mujer, solo superado por el cancer de mama.®

Tabla I: Epidemiologia del Cancer en México.

MEXICO Hombres Mujeres Ambos sexos

Poblacion (miles) 53477 55078 108555

NUmero de nuevos casos con cancer (miles) 61.9 65.7 127.6

Edad-Tasa estandarizada (W) 132.9 126.2 128.4

Riesgo de contraer cancer antes de los 75 a (%) 14.0 12.9 134

Numero de muertes por cancer (miles) 38.3 39.4 77.7

Edad-Tasa estandarizada (W) 81.9 75.0 77.6

Riesgo de fallecer por cancer antes de los 75 a (%) 8.4 8.0 8.2
Los 5 tipos de cancer mas frecuentes

Prostata Mama Prostata

Pulmén | Cervicouterino Mama

Estomago Estomago | Cervicouterino

Leucemia Higado Pulmén

Colorectal Colorectal Estdmago

GLOBOCAN 2008 (IARC) Section of Cancer Information (22/1/2013)



http://www-dep.iarc.fr/

En el afio 2008, el cancer cervicouterino se reporté con una tasa de incidencia de 19.2
y de mortalidad de 9.7/100,000.®

Aunqgue a nivel nacional el cancer cervicouterino es la segunda causa de muerte por
cancer, en 13 de los estados sigue siendo la primera causa de muerte por cancer en la
mujer, como se muestra en la Figura 1.4

Figura 1. Mortalidad por cancer en la mujer mexicana. 2008

Fuente: Ginecol Obstet Mex 2011; 79 (12):788-793.

Durante el afio 2009, el Distrito Federal, Chihuahua y Nayarit tuvieron las tasas mas
altas de morbilidad hospitalaria por cancer cervicouterino (48.28, 26.66 y 25.21 por
cada 100 mil mujeres, respectivamente); mientras que en los estados de Guerrero,
Tlaxcala y Estado de México se presentaron las tasas mas bajas (5.22, 3.08 y 2.23,
respectivamente). El porcentaje mas alto de morbilidad hospitalaria se presento en el

grupo etario de 45 a 49 afios (15.1%).
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Se han observado diferencias en relacion a la incidencia, cobertura de tamizaje,
tratamiento, sobrevida y mortalidad por cancer en la mujer®®, se ha identificado una
mayor incidencia de cancer cervicouterino en poblaciones marginadas, lo cual se
puede atribuir, entre otros factores, a que no reciben un diagndstico y tratamiento
oportuno, debido a sus caracteristicas sociales, geograficas y econémicas.®?”

El cancer cervicouterino sigue siendo una enfermedad de la pobreza; su frecuencia y
mortalidad mas altas ocurren en los Estados del sur de México, particularmente en
areas rurales, donde se ha cuantificado un riesgo dos veces mayor de mortalidad con
las areas urbanas.

Una mujer que sufre cancer cervicouterino refleja una enorme inequidad social por
cuatro razones fundamentales: 1) un acceso desigual de las mujeres pobres a los
servicios de salud; 2) mala calidad y escasa infraestructura de los programas de
prevencion y control del cancer cervicouterino en areas rurales y zonas con alta
marginacion; 3) ausencia de prevencidén primaria con vacunacion contra el virus del
papiloma humano en mujeres jévenes debido al costo inaccesible y 4) inequidad de
género, porque no solo es una enfermedad propia de las mujeres, sino que durante

muchos afios hubo escasa atencion y ausencia de perspectiva de género para ofrecer

una respuesta social organizada para enfrentar este problema. ©
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Virus del papiloma humano y cancer cervicouterino.

La identificacion del virus del papiloma humano como la causa principal y necesaria
del cancer cervicouterino y el consecuente desarrollo de pruebas moleculares y de
vacunas profilacticas para la deteccion y prevencion de esta infeccion abrieron nuevas
perspectivas para la prevencion y el control del cancer cervicouterino. Existen mas de
100 tipos virales debidamente caracterizados y clasificados segun especies.

Se ha descrito que la fraccion atribuible al VPH (virus de papiloma humano) en cancer
cervicouterino es cercana al 100% y en la actualidad se reconoce una fraccion
atribuible cada vez mayor en relacién con los tipos de cancer anogenital, incluido el de
ano, la vulva, la vagina y el pene. También se le atribuye una participacion cada vez
mas creciente en canceres de cabeza y cuello, particularmente el cancer orofaringeo
).

Existe relacién entre la variabilidad genética de los tipos virales y su carcinogénesis,
los tipos virales en las especies A7 (VPH 18, 39, 45, 59 y 68) y A9 (VPH 16, 31, 33,
35, 52 y 58) incluyen la mayor parte de los tipos llamados de alto riesgo oncogénico , y
los tipos 16 y 18 son responsables de cerca de 70 a 76% de todas las lesiones
precursoras y los canceres invasores en todo el mundo, con pocas variaciones
regionales, particularmente observadas en Asia.

Los tipos 16 y 18 se distinguen por una historia natural de mayor potencial de
persistencia y, en consecuencia, de agresividad, por lo que producen lesiones mas
tempranas y un riesgo mucho mayor con el transcurso del tiempo que el de otros tipos

de los llamados oncogénicos.
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Los adenocarcinomas y sus lesiones precursoras tienden a ser causados en mayor
proporcion por el VPH 16 y 18, recientemente se establecio que estos dos tipos de alto
riesgo, junto con el VPH 45, son responsables de causar el mayor numero de lesiones

de esta estirpe histoldgica, particularmente en mujeres menores de 45 afios de edad.

@).

2. PATOLOGIA.
El cérvix se encuentra cubierto por 2 tipos de epitelio, la porcién vaginal o porcién
vaginalis esta cubierta por un epitelio escamoso estratificado de tipo columnar que se
continla con un epitelio escamoso en el orificio cervical externo, esta zona de

transicion de epitelios se le conoce como: unién escamoso-columnar®

La metaplasia que se origina en la unién escamoso-columnar se denomina carcinoma
escamoso Y representa el 85% de los canceres cervicales. El segundo tipo histolégico
del cancer cervicouterino es el adenocarcinoma (15%), seguido de otros tumores
severos ho comunes como el carcinoma adenoideo quistico, carcinoma de células

pequefias, carcinoma adenoescamoso Y linfoma, por mencionar algunos ©.

De acuerdo a los cambios histolégicos progresivos en el tiempo, el cancer
cervicouterino puede subdividirse en pre invasivo (antes de la transgresion de la
membrana basal) y lesiones invasivas. Los carcinomas invasivos pueden presentarse

como fungoides, ulcerados y tumores infiltrativos ©"
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3. DIAGNOSTICO.

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana de cancer cervicouterino, la prueba de
deteccidn esencial es el estudio citolégico cervicovaginal o frotis de Papanicolaou que
constituye uno de los avances mas importantes en la medicina preventiva, ya que se

ha demostrado su indiscutible utilidad desde su implementacién hace ya 50 afios.®

La citologia tiene una sensibilidad del 78% y especificidad del 96 al 99%, con un valor
predictivo positivo del 79%. En México se recomienda cada afio a partir del inicio de la
vida sexual activa y hasta los 65 afios en ausencia de factores de riesgo y con
antecedentes de frotis previos normales. Sin embargo, este procedimiento puede
llegar a ser insuficiente para establecer el diagndstico de cancer cervicouterino en

casos dudosos de la enfermedad.®”

Los estudios adicionales recomendados en la Guia Clinica de Cancer Cervicouterino
de 2005 propuesta por la Secretaria de Salud y por la Norma Oficial Mexicana de
cancer cervicouterino para la confirmacion diagndstica de la enfermedad son:

1. Colposcopia: Como primer procedimiento para confirmacién diagndstica
debiendo realizar a todas las pacientes excepto aquellas con lesion
macroscopica evidente.

2. Biopsia exo/endocervical: De acuerdo con hallazgos del examen colposcépico y

criterio médico.
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3. Conizacion cervical: De acuerdo con las recomendaciones, en casos de
disociacion colpo-citohistologica, ante sospecha colpo y/o histolégica de

microinvasion

4. ETAPIFICACION CLINICA DEL CANCER CERVICOUTERINO.

El actual sistema de etapificacién clinica del cancer cervicouterino en pacientes
diagnosticadas por estudio histopatolégico, se basa en la clasificacion oficial de la
Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO).*? Sin embargo este
sistema reporta errores de etapificacion del 25% en estadios tempranos y hasta del
90% en estadios tardios de la enfermedad. Esto ha dado como resultado la necesidad
del empleo adicional de modalidades de estudios de imagen como la Tomografia
Computarizada (TC), con el fin mejorar la precisién de la etapificacion al evaluar el
estado ganglionar y otros parametros tomograficos, que podrian traducirse en estadios
avanzadas de la enfermedad, modificando el tratamiento y empeorando el prondstico

en el peor de los casos.*?

El método oficial de etapificacion de la FIGO incluye una exploracion fisica pélvica, la
cual puede realizarse bajo anestesia; urografia excretora, enema de bario y radiografia
de térax, sin embargo la etapificacién clinica no oficial se ha desarrollado usando
Tomografia computarizada (TC) y Resonancia Magnética (IRM); esta tendencia es
debido a los errores en la etapificacion clinica de la FIGO de aproximadamente 25%

en estadios | y Il de la enfermedad y del 65-90% en estadios Il y IV, por ejemplo, en

15



estadios IB de la enfermedad el porcentaje de sobrevida es del 85-95% para pacientes

con ganglios negativos en la cirugia y 45-55% si los ganglios son positivos.

El uso de otras modalidades diagndsticas en la etapificacion del cancer cervicouterino

es debido a la alta incidencia de errores en la etapificacion clinica de la FIGO,

teniendo un impacto directo sobre el prondstico de vida.

(13)

Cuadro I. Sistema de Etapificacion Clinica FIGO.

Etapa FIGO | Definicién

Etapa 0 Carcinoma in situ

Etapa | Carcinoma in situ confinado al cérvix (debe descartarse la extension al
cuerpo uterino).

Etapa IAL1 Céancer cervical invasivo diagnosticado solo por microscopia. Invasion
estromal no mas profunda de 3 mm, no mayor de 7 mm de
diseminacién horizontal.

Etapa IA2 Invasién estromal mayor de 3 mm pero menor de 5 mm y no mayor de
7 mm de diseminacion horizontal.

Etapa IB Lesion visible limitada al cérvix o enfermedad microscopica mayor a la
etapa IA.

Etapa IB1 Lesidén no mayor de 4.0 cm.

Etapa IB2 Lesion mayor de 4.0 cm.

Etapa Il El tumor se extiende mas alla del Gtero, pero no a las paredes laterales
de la pelvis ni al tercio inferior de la vagina.

Etapa IIA Compromiso vaginal sin compromiso parametrial

Etapa IIAL1 Lesidn clinicamente visible menor o igual a 4.0 cm

Etapa IIA2 Lesion clinicamente visible mayor de 4.0 cm.

Etapa IIB Franca invasion parametrial

Etapa lll El tumor se extiende a las paredes laterales de la pelvis, causa
hidronefrosis o se extiende al tercio inferior de la vagina.

Etapa IlIA Compromiso del tercio inferior de la vagina pero no a la pared lateral.

Etapa IlIB Extension a la pared lateral de la pelvis y/o hidronefrosis.

Etapa IV Extensién mas alla de la pelvis verdadera o a la mucosa del recto a la
vejiga urinaria.

Etapa IVA Extension a los drganos adyacentes.

Etapa IVB Metéstasis a distancia.

16



El medico tiene dificultad clinica en medir el componente endocervical del tumor y
explorar el utero, evaluar los parametrios, la pared pélvica y los ganglios linfaticos
extrapélvicos ¥, estos parametros pueden ser evaluados con precision mediante TC
y RM.

La precision de la valoracion con tomografia computarizada en estadios 1lIB y IVB de
la enfermedad es del 92% ¥, solo superada por el estudio histopatolégico y puede
demostrar extension de la enfermedad a la pared pélvica, obstruccion ureteral,
invasion avanzada a la vejiga urinaria y al recto, adenopatias y enfermedad

@9 La tomografia computada también puede ser utilizada

metastasica extrapélvica.
para guiar biopsias de ganglios, planeacion de la radioterapia y seguimiento de

pacientes para valorar recurrencia

5. VALORACION DEL TUMOR PRIMARIO POR TC

El tumor primario puede ser hipoecogénico o isoecogénico al estroma normal del
cérvix posterior a la administracion de contraste intravenoso, 50% de los canceres con
estadio 1B pueden ser descritos como isoecogénicos al parénquima normal del cérvix

7 La extensién al cuerpo uterino esta asociada con una alta prevalencia de

metastasis a distancia 7.
El parametrio es el tejido conectivo que esta entre el ligamento ancho . Medialmente
se encuentra el Gtero y ceérvix; proximal la vagina, lateralmente la pared pélvica,

inferior se continua con el ligamento cardinal. El parametrio consiste en grasa en la

cual corren los vasos uterinos, nervios, tejido fibroso y linfaticos - La invasién

17



perivascular y el engrosamiento de los ligamentos uterosacros pueden observarse
también el la invasion parametrial. Los signos mas especificos son el incremento en la
atenuacion y engrosamiento de la grasa del parametrio, asi como margenes mal
definidos del cérvix "

Los diagnésticos falsos positivos pueden ser tan bajos como 30-58% con la precision
de la TC para el diagnéstico de invasion parametrial *® la probabilidad de enfermedad
parametrial es del 28% en pacientes con tumores mayores de 2.0 cm de diametro ®®,
La invasion a la pared pélvica puede ser diagnosticada cuando la pared no puede ser

(18)

separada del tumor en la examinacion rectal , por imagen la invasion es

diagnosticada cuando el tumor esta a menos de 3.0 mm de la pared pélvica *®.
Cuando hay franca invasion, los musculos piriformes y el obturador interno estan
engrosados o pueden mostrar masa de tejidos blandos

El prondstico de la enfermedad esta basada en el estadio, tamafio y grado histolégico
del tumor primario, asi como el estado ganglionar. El estadio de la enfermedad es
importante para determinar que paciente recibira tratamiento quirirgico y qué paciente
radioterapia; la cirugia esta reservada para aquellos tumores menores o iguales a lIA.
9 Otro factor prondstico es la presencia de enfermedad parametrial unilateral o
bilateral y enfermedad a la pared pélvica. ?%

La tomografia computarizada (TC) se utiliza en estadios avanzados de la enfermedad
y en la vigilancia de las pacientes para detectar recurrencias.

Los falsos negativos en la etapificacion de la enfermedad neoplasica, pueden retrasar
el tratamiento y empeorar el pronéstico de la paciente, por otro lado los diagnosticos

falsos positivos pueden tener repercusiones fisicas, psicoldgicas, economicas y

sociales importantes en una paciente. Aunque el estandar ideal para la etapificacion

18



del cancer cervicouterino es el estudio histopatoldgico, es de gran utilidad la imagen
por métodos seccionales como la tomografia computarizada (TC), ya que tiene una
menor incidencia de falsos negativos comparada con la etapificacion clinica, por
ejemplo, la tasa de falsos negativos en el diagndstico de invasion parametrial
mediante TC, es reportada alrededor del 30%, mientras es del 50% mediante

exploracion clinica. 4718

6. ETAPIFICACION POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La etapificacion del cancer cervico-uterino por TC y su correlacién con la FIGO se
muestran en el cuadro Il, los parametros a definir, incluyen la descripcion de la
morfologia de la masa, sus dimensiones, contornos y cambios por necrosis
intratumoral (areas de hipodensidad), la posibilidad de extension tumoral
extracapsular, definicion de interfases grasas locorregionales, el realce posterior a la
administracion del contraste 1.V., medicion de ganglios linfaticos y presencia de
necrosis intraganglionar. ??

Algunos signos tomograficos de invasion son: la mala definicion del tumor, por
ejemplo; existe dificultad para evaluar el plano graso perivesical o perirrectal, asi
como detectar asimetria nodular de la pared vesical o rectal, masas intraluminales y

formacion de fistulas con presencia de aire en la vejiga 2.

La sensibilidad de la tomografia computarizada es baja para la invasion a la mucosa
de la vejiga diagnosticada por cistoscopia, y algunas series reportan un valor

predictivo positivo del 60%.?®
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La tomografia computarizada tiene una alta sensibilidad y especificidad para la

detecciobn de tumor recurrente y puede ser usada para el seguimiento de las

pacientes. En un estudio de 39 pacientes con enfermedad recurrente, el 85% de las

recurrencias locales fueron diagnosticadas por TC @¥.

Cuadro |l

correlacion con la clasificacion FIGO.

Etapificacion del cancer cervicouterino por hallazgos tomograficos y

Etapa de FIGO

Definicién:

Etapa O
Etapa |
Etapa IA1
Etapa IA2

Etapa IB
Etapa IB1

Etapa 1B2

Etapa Il

Etapa lIA

Etapa IIA1
Etapa IIA2

Etapa IIB

Etapa Il

Solo puede ser identificado por estudio histopatologico

debido a que es una lesién microscopica.

Carcinoma In situ confinado al cérvix (debe descartarse la

extension al cuerpo uterino).

Céancer cervical invasivo diagnosticado solo por micros-

copia.

Cancer cervical invasivo diagnosticado solo por micros-

copia.

Masa hipodensa confinada a la regién cervical.

Identificacién de masa hipodensa menor de 4.0 cm con-

finada al cérvix.

Identificacién de masa hipodensa mayor de 4.0 cm con-

finada al cérvix.

Masa hipodensa cuyos bordes se extienden mas alla de

la region cervical, pero sin llegar al tercio inferior de la

vagina o paredes laterales de la pelvis.

Identificacién de masa hipodensa cervical sin compromi-

so parametrial, se puede identificar asimetria del aire va-

ginal o ensanchamiento de dicha &rea.

Identificacion de masa hipodensa cervical menor de 4.0

cm.

Identificacién de masa hipodensa cervical mayor de 4.0

cm.

Identificacion de heterogenicidad importante de la grasa

parametrial y periureteral, asimetria del plexo linfatico

parametrial por heterogenicidad de la grasa del mismo e

Identificacién de crecimientos ganglionares mayores de
1.0 cm.

El tumor se extiende a las paredes laterales de la pelvis,

causa hidronefrosis o se extiende al tercio inferior de la
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vagina. Es posible identificar la obstruccion ureteral por
efecto de masa excéntrica parametrial. La identificacion
de hidronefrosis establece un estadio IIIB aun sin evi—
dencia de extension extracervical.

Etapa IlIA Identificaciébn de masa hipodensa en la region cervicova-
ginal, observandose en el corte sagital pérdida de la con-
tinuidad del aire vaginal o ensanchamiento de dicha area
en sus tres tercios.

Etapa I1IB Identificacién de hidronefrosis o de masa hipodensa que
Se encuentra a 3.0 mm de la pared pélvica, ensancha----
miento y heterogenicidad de musculos piriformes y obtura-
dor interno, asi como obstruccion de los vasos iliacos por
masa ocupativa. Deteccion de crecimientos ganglionares
locorregionales con extension a la pared pélvica.

Etapa IV Extension mas alla de la pelvis verdadera.

Etapa IVA Interfases grasas perirrectal y perivesical heterogéneas
yl/o con extension infiltrativa. Pérdida de la definicion de
las interfases grasas perivesicales y perirrectales. Identifi-
cacion de lesion de partes blandas con epicentro cervical
y extension vesical y/o rectal.

Etapa IVB Identificacién de metastasis a distancia.

Evaluacion de los ganglios linfaticos:

Los ganglios linfaticos con tamafio mayor a 1.0 cm en el eje corto son considerados

anormales, el limite es de 7.0 mm en los ganglios de la cadena iliaca interna, 9.0 mm
en los ganglios de la cadena iliaca comtn y 10.0 mm en la cadena iliaca externa.
Los ganglios del parametrio son los primeros en involucrar al tumor. ®

La ruta es lateral a lo largo de los vasos iliacos externos, la ruta hipo-gastrica es a
través de los vasos iliacos internos, y la ruta presacra a través del ligamento
uterosacro. Las tres rutas conducen a los ganglios iliacos comunes, donde el tumor
puede afectar los ganglios paraaérticos. %®

La cadena medial de ganglios es medial y posterior a la vena iliaca externa y acepta la

linfa de los ganglios inguinales profundos. °
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Los ganglios de la cadena media estan delimitados por los vasos iliacos comunes
anteriormente, el musculo psoas lateralmente, y la columna vertebral medialmente,
mientras que la cadena lateral es lateral a la arteria iliaca comun.

Las pacientes con cancer cervicouterino pueden tener infeccion secundaria que
resulta en una adenopatia, los ganglios malignos e hiperplasicos no se pueden
distinguir en la tomografia, al contrario en un tumor pueden estar presentes

ganglios de tamafio normal; la tomografia tiene una sensibilidad de 44% para detectar
ganglios malignos. Los ganglios benignos y malignos son similares en las imagenes
arteriales y venosas después de administracion de contraste intravenoso ¢

Sin embargo si la necrosis central es detectada en un ganglio, el valor predictivo
positivo para malignidad es del 100%. ¢7)

La probabilidad de ganglios malignos es del 18.6% en pacientes con tumores menores
oigual a lIB y 44.3% para tumores con etapa clinica mayor.

Las pacientes con adenopatias pélvicas detectadas en la tomografia computarizada
tienen un tasa de supervivencia menor a 5 afios, debido al desarrollo de metastasis a
distancia ®®. La deteccién de adenopatias pélvicas es equivalente a estadio 1B de la
FIGO, asi como con extension a la pared pélvica.

El diagndstico de adenopatias paraaorticas o ganglios inguinales es equivalente a

estadio IVB de la FIGO ©®"

Valoracion de larecurrencia local del tumor:
Una recidiva se define como tumor que se desarrolla al menos 6 meses después de la
lesion tratada (29). La recurrencia de tumor en la pelvis es central o en la pared lateral.

El tumor esta en la cupula vaginal o en el cuello uterino, es similar a un tumor primario,
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puede crecer anterior, posterior, o lateral; puede afectar la vejiga, el recto, o la pared
lateral.

La probabilidad de recurrencia depende de la etapa del tumor, los hallazgos
histoldgicos y la eficacia del tratamiento. El treinta por ciento de las muertes se deben
a un tumor recurrente o persistente .

La tomografia tiene una alta sensibilidad y especificidad para la deteccion de tumor
recurrente y se puede utilizar para vigilancia a las pacientes ®®. En un estudio de 39
pacientes con enfermedad recurrente, el 85% de las recidivas locales fueron
diagnosticados correctamente con la TC ©%. Una masa de tejidos blandos con grados
variables de necrosis se puede observar en la pelvis.

La evaluacion de la posible invasion de los 6rganos adyacentes y la pared lateral es

importante. ¢
Metastasis a distancia

Las metastasis a distancia de cancer de cervicouterino se presentan debido a la
recurrencia de la enfermedad y se presentan en el higado, pulmén, hueso, y los
ganglios linfaticos extrapélvicos ®® Las metastasis hepaticas estan presentes en una
tercera parte de las pacientes y aparecen como nédulos sélidos con realce variable al
paso del medio de contraste ©%.

Las Metastasis pulmonares se manifiestan mas comunmente como nédulos
pulmonares multiples y se presentan en el 33%-38% de los pacientes ©9. La
cavitacion ocurre en una minoria de casos. La carcinomatosis linfangitica se observa
en menos del 5% de los pacientes y parece como enfermedad pulmonar intersticial

difusa. Las adenopatias mediastinales o hiliares y lesiones pleurales estan presentes

23



en aproximadamente un tercio de los pacientes con enfermedad metastasica en el

pulmoén GV
Las pacientes con adenocarcinoma son mAas propensos a tener metastasis

pulmonares que aquellos con carcinoma de células escamosas V"
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II.LPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Centro Oncoldgico Estatal ISSEMyM es un centro de referencia en cancer en el
Estado de México, en el cual se brinda atencion tanto a pacientes derechohabientes
como a poblacion abierta, siendo la segunda causa de atencidbn médica el cancer
cervicouterino.

El cancer cervicouterino es la tercera causa de cancer en la mujer a nivel mundial,
después del cancer de mama y de pulmon.

Se estima que produce alrededor de 250 mil muertes por afio, 80% de las cuales
ocurre en paises en vias de desarrollo, presentandose como la primer causa de
mortalidad por cancer en mujeres. ©

La etapificacion clinica de este padecimiento se realiza de acuerdo a los criterios de la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), la cual incluye
exploracion clinica, estudios de extensién de rutina (biometria hematica, glicemia,
examen general de orina, urocultivo y teleradiografia de térax); completada con
cistoscopia y proctoscopia en pacientes con riesgo de enfermedad avanzada. ©

La literatura especializada reporta que este sistema de etapificacion tiene un margen
de error de hasta un 90% en etapas tardias de la enfermedad ®®, es por esto que la
Tomografia computarizada se ha utilizado de manera extraoficial, con el fin de evaluar
el estado ganglionar y otros parametros tomograficos que pueden traducirse en
estadios avanzados de la enfermedad, se ha demostrado su utilidad en etapas
avanzadas de la enfermedad, presentando hasta un 92% de exactitud en las etapas

B y IVB 2 1 por esta razén se ha considerado importante su uso para un

diagndstico mas oportuno y una etapificacion mas confiable, con el fin de realizar una
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planificacion del tratamiento mas adecuada para la paciente y proporcionar un

prondstico mas preciso en cada caso.

En nuestro hospital, considerado un centro de referencia, no contamos con
antecedentes que nos muestren cual ha sido la correlacion existente entre la
etapificacion clinica y la tomografica del cancer cervicouterino, por lo que formulamos

la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es el porcentaje de concordancia entre los hallazgos clinicos y tomogréaficos en
la etapificacion de pacientes con diagnéstico histopatolégico de Céancer

cervicouterino?
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. JUSTIFICACION

El cancer cervicouterino ocupa el tercer lugar de los tumores malignos en la mujer a
nivel mundial y constituye un problema de salud publica en México, a pesar de la
disminucién de la incidencia, durante los ultimos 20 afios fue la primera causa de
muerte por tumores malignos en la mujer hasta el afio 2005. @

El Centro Oncologico Estatal ISSEMYM es un centro de referencia en el Estado de
México y a pesar de que la literatura refiere que nuestro Estado presenta una tasa
baja de incidencia (2.23 por cada 100 mil mujeres) ), es la segunda causa de
consulta en nuestro centro.

La etapificacion del cancer cervicouterino es mediante exploracion fisica de acuerdo a
la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), sin embargo este
sistema reporta errores de etapificacion de hasta 90% en estadios avanzados de la
enfermedad ® por lo que de manera extraoficial se han utilizado otros métodos para
complementar la adecuada etapificacion, la cual se traducird en un tratamiento
adecuado para cada paciente.

En nuestro hospital no contamos con antecedentes que nos muestren cual ha sido la
correlacién existente entre la etapificacion clinica y la tomografica del céancer

cervicouterino, siendo relevante para la decisidn terapéutica.
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IV. HIPOTESIS

El porcentaje de concordancia entre los hallazgos clinicos y tomogréficos en la
etapificacibon de las pacientes con diagnéstico histopatolégico de Cancer

cervicouterino es menor al 50%.
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V. OBJETIVOS

Objetivo general:

Calcular el porcentaje de concordancia entre los hallazgos clinicos vy
tomogréficos en la etapificacion de las pacientes con diagnostico histopatoldgico de

Céancer cervicouterino.

Objetivos especificos:

1. Clasificar a las pacientes con diagnéstico histopatolégico de cancer
cervicouterino segun la edad y diagndstico histopatoldgico.

2. ldentificar la etapificacion clinica registrada en los expedientes de las pacientes
con diagnéstico histopatolégico de cancer cervicouterino (CaCu).

3. ldentificar la etapificacién tomogréfica registrada en los expedientes de las
pacientes con diagndstico histopatoldgico de cancer cervicouterino (CaCu).

4. Correlacionar la etapificacién clinica con la tomografia de las pacientes con

diagndstico histopatologico de cancer cervicouterino (CaCu).
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VI. MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional, transversal, de 84 expedientes
clinicos y radiolégicos de las pacientes con diagnostico histopatolégico de CaCu, en el
Centro Oncologico Estatal, del ISSEMYM, en el periodo de enero a diciembre de 2011,

y que cumplieron con los siguientes criterios:

1. Criterios de inclusion:

a) Pacientes de cualquier edad

b) Reporte histopatoldgico de cancer cervicouterino.

c) Etapas clinicas de IA a IVB.

d) Exploracion clinica llevada a cabo por un Cirujano Oncoélogo, del area de
Gineco-Oncologia.

e) Tomografia computada y contrastada de Térax, abdomen y pelvis interpretada
por un Médico Radiologo.

f) Pacientes sin tratamiento previo.

2. Criterios de no inclusién:

a) Pacientes con primer estudio tomografico no contrastado.

3. Criterios de eliminacion:

a) Cualquier circunstancia no contemplada previamente que en el momento de la

revision el investigador considere suficiente para eliminar el expediente.
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TIPO DE ESTUDIO.

El presente estudio es de tipo observacional, retrospectivo, comparativo, transversal

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE
ETAPIFICACION TOMOGRAFICA:
Valoracion de la extension de la enfermedad neoplasica cervicouterina
mediante la realizacion de un estudio tomografico contrastado, que
incluya térax, abdomen y pelvis.
- Tipo de variable: Cualitativa, Nominal
- Escala de medicion: Interpretacién tomogréafica de correlacion
con la Clasificacion Oficial de la FIGO, realizada por un Médico

Radiologo.

VARIABLE DEPENDIENTE:
ETAPIFICACION CLINICA
Valoracion de la extension de la enfermedad neoplésica cervicouterina
mediante la exploracion clinica realizando un tacto rectovaginal.
- Tipo de variable: Cualitativa, Ordinal

- Escala de medicion: Clasificacion Oficial de la FIGO.
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METODOLOGIA

Se realiz6 una busqueda de los expedientes de las pacientes con diagnostico
histopatolégico de cancer cervico-uterino, en el archivo del Centro Oncolégico
Estatal de ISSEMyM, que incluyeran los pacientes de enero a diciembre de 2011

gue cumplieron con los criterios de inclusion.

De cada expediente, se colectaron los valores de las variables de estudio: edad,
etapificacion clinica, etapificacion por tomografia, se elabor6 una base de datos
para su procesamiento y analisis con ayuda del paquete estadistico SPSS version
21, utilizando estadistica descriptiva, calculando frecuencias, proporciones e indice
de concordancia.

Los resultados se presentan en cuadros y graficas para su analisis e interpretacion.

ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis se realiz6 utilizando estadistica descriptiva, con ayuda del programa
estadistico SPSS version 21.
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VIl. CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio es de tipo observacional y retrospectivo, por lo que no implica
consideraciones éticas, ya que no se pone en riesgo la integridad ni la salud de los
pacientes, aun asi se mantuvo la confidencialidad de los datos personales obtenidos,

los cuales seran empleados Unicamente con fines estadisticos.
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VIIl. RESULTADOS

Tabla I. Frecuencia de pacientes por grupos etarios.

Rango de edad Edad %
25-30 afios 3 3.5
31-35 afios 10 11.9
36-40 afios 8 9.5
41-45 afios 20 23.8
46-50 afios 12 14.2
51-55 afios 8 9.5
56-60 afios 7 8.3
61-65 afos 4 4.7
66-70 afios 5 5.9
71-75 afos 4 4.7
76-80 afios 1 1.2
81-85 arios 2 2.3
Total 84 100

Media de edad: 48.8 afios.

En la tabla I, se muestran las caracteristica de la edad encontradas en los expedientes
estudiados, la Media calculada es de 48.8 afios y cabe destacar que el 53% de las
pacientes se encuentran entre los 25 y 50 afios de edad, situacion que resalta la
tendencia de que el cancer cervicouterino afecta a mujeres jovenes y en edad
productiva, esta distribucion se observa mejor en la grafica 1, con un pico maximo en

la frecuencia en el grupo de 41 a 45 afos.
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Grafica l: Frecuencia de pacientes por grupos etarios.
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En cuanto al diagndstico histopatoldgico del cancer cervicouterino, encontramos que el
cancer epidermoide es el méas frecuente con un 85%, seguido del adenocarcinoma con
un 10,7%, ver tabla Il.

Tabla Il: Diagnostico Histopatolégico.

HISTOLOGIA No. DE PACIENTES %
Epidermoide 72 85.7%
Adenocarcinoma 9 10.7%
Poco diferenciado 2 2.3%
Células claras 1 1.19%
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La etapificacion clinica de acuerdo a la FIGO que se presenta en la tabla Ill, presenta
2 picos de incidencia, el primero en aquellas pacientes diagnosticadas en etapa IIB (
29.7%) y otro en etapa IlIB ( 23.8%), probablemente porque las caracteristicas clinicas
en estas etapas sean de mayor accesibilidad para el diagnostico a la exploracion

fisica.

Tabla lll. Etapa clinica de la FIGO segun la exploracién fisica.

Etapa clinica No de pacientes %
1AL 5 5.9%
IB1 9 10.7%
IB2 4 4.76%
A 10 11.9%
1B 25 29.7%
A 4 4.76%
B 20 23.8%
IVA 5 5.9%
VB 2 2.3%
Total 84 100%

Sin embargo cuando se mide la frecuencia de la etapificacion por TC, observamos 3
picos de incidencia, el primero en la etapa IlIB ( 25%), el segundo en la IIB (22.6%) y
el tercero en la IVB ( 21.4%), juntos suman el 69% del total de pacientes, infiriendo
desde este momento que existe poca concordancia entre la etapa clinica y radiologica.
(Ver tabla 1V)
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Tabla IV. Etapificacion Radidlogica (TC)

Etapa Radiolégica (TC) No de pacientes %
IA1 4 4.7%
IB1 3 3,5%
IB2 1 1.1%
A 12 14.2%
1B 19 22.6%
A 1 1.1%
B 21 25%
IVA 5 5.9%
VB 18 21.4%

Total 84 100%

Cuando analizamos el porcentaje de correlaciéon clinica-imagen por TC de la tabla V,
corroboramos la observacion anterior, pues en la mayor parte de las etapas clinicas,

existe poca correlacién, incluso en la etapa IVA la correlacion es de 0%.

Por otro lado la etapa que mejor porcentaje de correlacion tuvo en el estudio fue la 1A1
con un 80% de correlacion, probablemente por la relativa facilidad para hacer el
diagndstico clinico, la etapa IlIA, 1lIB y IVB siguen en orden de frecuencia con
correlaciones de entre el 50y 70%, y en el resto de las etapas la correlacion es menor
al 50%.

De forma general, cuando se calcula un porcentaje de correlacion teniendo en cuenta
los aciertos y fallas en todas las etapas, solo en el 48% de todos los casos se obtuvo

una correlacién adecuada, tal como lo muestra la tabla V.
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Tabla V. Correlacion Clinica-Radiolégica

ETAPA FIGO ETAPA CLINICA CORRELACION %
CLINICA/RADIOLOGICA
A1 5 4 80
IB1 9 3 33.3
IB2 4 1 25
A 10 7 70
]2 25 11 44
A 4 1 25
B 20 13 65
IVA 5 0 0
VB 2 1 50
Total 84 41 48
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La grafica lll, ilustra claramente las diferencias entre la etapificacién establecida por

clinica y por imagen de TC, con poca correlacion entre dichas valoraciones.
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Grafica lll: Correlaciéon Clinica-Radioldgica
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IX. DISCUSION

Nuestra poblacion estudiada fue de 84 pacientes con edades entre 25 y 85 afios, con
una media de 48.8 afios.

La literatura médica refiere que la presentacion del cancer cervicouterino, es frecuente
en mujeres en edad fértil y alrededor de los 45 afios®, en nuestro estudio
encontramos los mismos resultados, la mayor incidencia de cancer cervicouterino
diagnosticado por patologia se presentd en los grupos etarios de 40 a 55 afios y la
frecuencia acumulada indica una clara tendencia a presentarse en mujeres jovenes.
De igual forma, los tipos histologicos mas frecuentes (carcinoma epidermoide y
adenocarcinoma) se presentaron en el 85.7% y 10.7% respectivamente, coinciden con
lo reportado en otros estudios ©

En nuestra poblacion la mayoria de las pacientes presento etapas clinicas avanzadas
en el momento del diagnostico (mayores a 1lA), siendo la mas frecuente el 1IB (25
pacientes) seguido por el IlIB (20 pacientes), mostrando con esto que aunque la
deteccidn oportuna tiene un papel importante y esta se ha incrementado disminuyendo
la tasa de mortalidad a través de los afios, aun sigue siendo un problema de salud

publica.

La etapificacion clinica presentd claras diferencias cuando se compara con la
etapificacion con imagen por TC, dichas discrepancias se acentian cuando se analiza
el porcentaje de pacientes en los que la etapificacion clinica coincide con la

etapificacion por TC.

40



Los resultados muestran que en etapas tempranas | y Il existen discordancias de entre
el 20 al 30% en nuestro estudio, y en etapas tardias lll y IV de la enfermedad hasta de
un 0% de correlacion, los mismos resultados se han obtenido en otros estudios
reportados ¥, donde se reportan errores de concordancia del 25% en etapas
tempranas y hasta 90% en etapas tardias.

Esta similitud de resultados en la concordancia con otros estudios publicados pudieran
sugerirnos que tal vez este fenbmeno se deba a causas multifactoriales, entre las que
se encuentran la poca accesibilidad a érganos internos durante la exploracion fisica, la
dificultad para detectar el componente endocervical del tumor ®®, con lo que dificulta
estimar el tamario real del tumor, entre otros, y no solo a las diferencias en la habilidad
y experiencia del explorador o radidlogo.

Este estudio también mostré que la afeccion parametrial es una de las principales
problematicas de etapificacion clinica, observando concordancia en la etapa IIB solo
del 44%, lo cual coincide con la literatura "

La etapa clinica que menor correlacion tuvo con la tomografia fue la IVA, la cual fue
del 0%, de acuerdo a la literatura la exploracion ginecorrectal tiene una precision del
79%%  sin  embargo también existen estudios de extension como la
rectosigmoidoscopia, la cual reporta una exactitud del 83%. Con respecto a la
valoracion por tomografia computarizada tiene una exactitud de hasta el 92% con un
valor predictivo positivo del 60%; la nula correlacion se debio probablemente a la
sobre-etapificacion tomogréfica y poca experiencia del Radidlogo para valorar afeccion

a organos adyacentes.
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X. CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos del presente estudio se acepta la hipotesis propuesta,
afirmando que la concordancia entre los hallazgos clinicos y tomograficos en la
etapificacion de las pacientes con diagnostico histopatolégico de cancer cervicouterino
es menor al 50%, siendo del 48% en nuestra poblacion estudiada.

Las diferencias entre la concordancia clinica y por TC en la etapificacion del cancer

cervicouterino, son mayores mientras mayor sea la etapa clinica de la enfermedad.

El bajo porcentaje de concordancia y las limitaciones técnicas de la etapificacion
clinica hace necesario el uso de otros métodos de imagen seccionales como la
tomografia computarizada que permite superar estas limitaciones y mejorar la
precision en los resultados, con el fin de brindar el tratamiento adecuado a cada
paciente.

En nuestra poblacion de pacientes el uso de la tomografia cambioé la conducta
terapéutica en aquellas que no existia correlacién entre ambos estudios, sobre todo en
estadios avanzados de la enfermedad demostrados solo con tomografia
computarizada (TC).

Los resultados aparentemente no fueron influidos por las caracteristicas demogréficas
y el tipo histolégico de cancer cervicouterino, ya que se reportan grupos etarios con
alta incidencia de la enfermedad y los tipos histolégicos encontrados en nuestro

estudio son similares a los reportados en estadisticas poblacionales.
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Se requieren mas estudios que evallen grados de concordancia entre e intra
observadores, asi como los coeficientes de precision de los instrumentos de medicion,

para dar mayor validez y precision a los resultados encontrados
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XI. RECOMENDACIONES.

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio que son similares a otros
encontrados en publicaciones médicas, se sugiere el uso de la Tomografia
computarizada en la etapificacion de los pacientes con cancer cervicouterino a partir
de la etapa 1B2, como lo sugiere la literatura.

En estudios recientes se ha recomendado ampliamente la realizacién de la tomografia
computarizada, siempre y cuando se cuente con este recurso de apoyo diagnéstico,
ya que es un método accesible y de bajo costo si lo comparamos con otros métodos
seccionales de diagnostico recomendados (Resonancia Magnética).

Se ha demostrado que una correcta etapificacién y un tratamiento de acuerdo a la
misma, mejora el prondstico de las pacientes.

Se sugiere continuar con mas estudios que evallen otros parametros para poder dar
indicaciones precisas y justificaciones de la tomografia y otros estudios de imagen en
la etapificacion de cualquier tipo de cancer cuando se tienen limitaciones mediante la

exploracion fisica.
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XIll.  ANEXOS

CONCORDANCIA ENTRE LOS HALLAZGOS CLiNICQS Y TOMOGRAFICOS EN LA
ETAPIFICACION DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

DE CANCER CERVICOUTERINO.

Hoja de recoleccion de datos.

No

Clave

Edad

Histologia

Etapa

clinica

Etapa por
TC

Correlacién
Si/No
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