UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE
OAXACA.

“CARACTERIZACION TOMOGRAFICA DE METASTASIS
DEL CANCER GINECOLOGICO (CANCER DE MAMA,
OVARIO, ENDOMETRIO Y CERVICOUTERINO) EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE

OAXACA”

T E S | S
PARA OBTENER EL TiITULO EN LA ESPECIALIDAD DE
IMAGENOLOGIA DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA
P R E S E N T A:
LUZ ESTEFANIA BASTIDAS CAICEDO

DIRECTOR DE TESIS:

DR. URIEL RUIZ MARTINEZ
DR. SERGIO GARCIA MENDEZ

Cd Universitaria, Ciudad de México, Junio 2023

HRAEQ 9



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



|

2

Mtra. Grissel Zaragoza Canseco
DIRECTORA DE PLANEACION ENSENANZA E INVESTIGACION

r. uiz Martinez
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE IMAGENOLOGIA DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA

Dr. Uriel Ruiz Martinez
ASESOR CLINICO




TITULO DE LA INVESTIGACION:

““Caracterizacion tomogréafica de metastasis del cancer ginecologico
(cancer de mama, ovario, endometrio y cervicouterino) en el Hospital

Regional de Alta Especialidad de Oaxaca”



AGRADECIMIENTOS:

Agradezco a mi madre quien es mi apoyo y motor fundamental para continuar mi
crecimiento personal y académico, acompafiandome siempre de la mano en cada paso
Importante de mi vida y a mi familia quien a pesar de la distancia siempre estan

presentes en mi dia a dia.



CONTENIDO

Péaginas.
. TiTULO 7
I. MARCO TEORICO
a. Definicion del problema 7-9
b. Antecedentes 10 - 26
c. Justificacion 26 — 27
d. Hipotesis 27
[I. OBJETIVOS
a. Objetivo general 28
b. Obijetivos especificos 28
V. MATERIAL Y METODOS
a. Tipo de estudio 29
b. Definicion del universo 29
c. Tamarfio de la muestra 29
d. Definicion de las unidades de observacion 29
e. Criterios de inclusion 29 - 30
f. Criterios de exclusion 30
g. Criterios de eliminacion 30
h. Definicion de variables y unidades de medida 30-32

i. Conduccién de la investigacion 32



j. Definicion del plan de procesamiento y presentacion de la 33

informacion
V. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION
a. Programa de trabajo
b. Recursos humanos
c. Recursos materiales
d. Presupuesto
e. Difusion
VI. ASPECTOS ETICOS
VIl. Resultados
VIII. Discusion
IX. Conclusion
X. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
XI. FIRMAS DE LOS INVESTIGADORES

ANEXOS

33

34

34

35

35

35-36

36 — 38

38 -40

40

41 - 47

48

49 — 55



l. TITULO

CARACTERIZACION TOMOGRAFICA DE METASTASIS DE CANCER
GINECOLOGICO (CANCER DE MAMA, OVARIO, ENDOMETRIO Y
CERVICOUTERINO) EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE

OAXACA

Il. MARCO TEORICO

a. Definicién del problema

En todo el mundo el cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente en la poblacion
femenina, seguido por los tumores de origen en el aparato genital femenino entre los
cuales encontramos como entidades representativas el cancer de ovario, endometrio y

cervicouterino 1.

Estas lesiones malignas en estadios avanzados pueden realizar metastasis tanto a sitios
aledafios al o6rgano lesionado, asi como a sitios distantes mediante diseminacion

hematégena o linfatica principalmente, lo cual empeora el pronéstico de la enfermedad?.

El sector salud ha hecho mucho énfasis en la promocién y prevencién de las principales
patologias que afectan a la mujer, con lo cual se ha logrado una deteccion mas temprana

y oportuna sin embargo las ayudas diagnosticas hacen parte fundamental de este avance

2

Una vez desarrollada la neoplasia se debe realizar una estadificacion asi como un

tratamiento integral e individual a cada paciente, posteriormente debe realizarse un



seguimiento de la patologia para confirmar una adecuada respuesta al tratamiento ya
instaurado, es aqui donde la tomografia axial computarizada ha tenido un importante
papel ya que es un estudio con alto rendimiento, rapido, no operador dependiente, brinda
alta resolucion espacial y permite la posibilidad de realizar reconstrucciones multiplanares
con lo cual podemos observar de forma mas integra la lesion neoplasica, la respuesta
tanto al tratamiento médico o quirargico, asi como la busqueda de recidivas y/o lesiones

metastasicas 2.

Asi que durante el transcurso de la evolucion, tratamiento y seguimiento de las mujeres
gue cursen con cancer es vital realizar un seguimiento estrecho en el cual toma
importancia la presencia o ausencia de metastasis ya que esto ademas influye en el

tratamiento médico y prondstico de la enfermedad 2.

El Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca (HRAEO) es un hospital de tercer
nivel, motivo por el cual una alta concentracién de la poblacién Oaxaquefia acude a su
atenciéon médica y realiza el tratamiento de sus diferentes patologias, dentro de las
cuales se encuentra las neoplasias prevalentes en el género femenino; cancer de mama,
cancer de ovario, cancer de endometrio y cervicouterino que son objetivo de nuestro
estudio, todas las pacientes deben contar con estudios de control y seguimiento, dentro
de los cuales se incluye la tomografia axial computarizada la cual se realiza en el Servicio
de Imagenologia Diagnostica y Terapéutica del HRAEO, todos los estudios realizados se
encuentran en la plataforma Picture Archiving and Communication System (PACS), la
cual permite tener un archivo de cada paciente e incluso evaluar los estudios previos de

forma comparativa con el actual “.



Ya que todos estos tipos de cancer ocasionan gran mortalidad en el género femenino han
sido estudiados a fondo, desde su fisiopatologia, deteccion, tratamiento y seguimiento,
se ha visto que las lesiones tumorales que tienen un mayor tamafo al momento del
diagnéstico tienen un peor prondstico y mas riesgo de desarrollar metastasis a otros sitios
a corto plazo, se han caracterizado los principales sitios de diseminacion, asi como las
caracteristicas imagenoldgicas en el 6rgano blanco que se deben buscar en los estudios

de control 1.

Hasta el momento no se ha realizado una caracterizacion de las lesiones metastasicas
de los principales canceres ginecoldgicos (cancer de mama, ovario, endometrio y
cervicouterino) en la poblacion Oaxaquefia, que es de importancia para observar su
comportamiento; en cuanto a presentacion, localizacion tanto del primer sitio metastasico
detectado como los subsecuentes, tipo de cancer asociado y la descripcién en cuanto a
los hallazgos imagenoldgicos encontrados mediante tomografia axial computarizada, con
el analisis de los datos encontrados podremos caracterizar el comportamiento de las
metastasis en nuestra poblacién lo cual servira de guia para las futuras generaciones que
se desempefien en el campo radioldégico para que con mayor precision y certeza se

diagnostiquen lesiones metastasicas desde estadios tempranos de la enfermedad 4.

Con lo descrito previamente, se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cuales
son los hallazgos tomograficos de las metéstasis de los canceres ginecoldgicos en el

Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca?



b. Antecedentes

El cancer es una de las principales causas de muerte a nivel mundial, su definicion hace
referencia a un amplio grupo de patologias que se caracterizan por el desarrollo de
células anormales, que dividen y crecen °. Ademas pueden dichas células anormales

propagarse a otros 6rganos proceso denominado como metastasis °.

El marcado aumento en la presentacién de cancer en la poblacion es debido a varios
factores, dentro de los cuales los més importantes son el rapido y marcado crecimiento

poblacional a nivel mundial, asi como el aumento en la edad de supervivencia ’.
Cancer de mama.

El cancer de mama es el tipo de cancer que se diagnostica con mas frecuencia en el
género femenino a nivel mundial, representa el 23% del total de pacientes con cancer y
el 14% de las muertes por cancer el cual se relaciona principalmente a las lesiones
metastasicas 8. El diagndstico de cancer de mama en etapas localmente avanzadas (Il

b-111) ocurre en un 55,9% y hasta un 10.5% en estadios metastasicos (IV) °.

La tasa de supervivencia es de hasta un 90% en el cancer de mama localizado y el 20%

para el cancer de mama metastasico 8.

En México el cancer de mama reporta un importante nimero de nuevos casos en el afo
2020, ocupando el segundo lugar con un porcentaje de 28.2% en el total de nuevos casos

(figura 1) 1°.
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Figura 1. Nimero de casos nuevos de cancer en el 2020 para México 1°.

Number of new cases in 2020, females, all ages

Breast

29929 (28.2%)
Other cancers
44 980 (42.4%)
Cervix uteri
9439 (8.9%)
Thyroid
9 142 (8.6%)
Corpus uteri Colorectum
5508 (5.2%) 6 965 (6.6%)

Total: 105 963

El Global Cancer Observatory (Globocan) 2020 estima que la incidencia de cancer de
mama es de 40,5 casos por cada 100,000 habitantes °. La tasa de mortalidad por cancer
de mama es de 10,6 defunciones por cada 100 mil mujeres de 20 afios o mas. El mayor

porcentaje de mortalidad se encuentra a partir de los 59 afios de edad (figura 2) 2.

En 2019 la incidencia de cAncer de mama mas alta se presenta entre las personas de 60
a 64 afos y por cada caso nuevo en los varones de 60 a 64 afos, hay 104 casos entre
las mujeres. Morelos, Colima y Aguascalientes presentan las tasas mas altas de nuevos

casos (figura 3) *2.
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Figura 2. Tasa de mortalidad por cancer de mama en mujeres de 20 afios 0 mas por

entidad federativa 2018.

(Defunciones por cada 100 mil mujeres de 20 afios o mas)

I 9292 13.64

I 13.65a18.00
I 180122235
Il 223622671

Nota: Se utilizé la Clasificacién Estadistica Intemacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10),
codigo C50 (Tumor maligno de la mama).
Fuente: INEGI. Estadisticas de mortalidad 2018. Consulta interactiva de datos. SNIEG. Informacién de Interés Nacional.
CONAPO (2018). Proyecciones de la Poblacion de México y de las Entidades Federativas, 2016-2050.

El desarrollo de cancer de mama se ha visto implicado tanto a factores exdgenos y
enddgenos, siendo las Ultimas asociadas a mutaciones espontaneas o con un
componente de transmisién genético, el cual afecta principalmente los procesos de

reparacion del ADN a nivel celular 13,

12



Figura 3. Incidencia de cancer de mama en mujeres de 20 aflos o0 mas por entidad

federativa 2019.

(Por cada 100 mil mujeres de 20 afios y mas en cada entidad federativa)

* [Jrevatseo

[21.27234.48
37 952 5686
071215194

Nota: Se utilizé la Clasificacion Estadistica Intemacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con
la Salud (CIE-10), cédigo C50. Excluye casos con edad no especificada.
Fuentes: SALUD, Direccién General de Epidemiologia (DGE). (2020). Anuarios de Morbilidad 1984-2019.
CONAPOQ (2018). Proyecciones de la Poblacién de México y de las Entidades Federativas, 2016-
2050.

Los mas importantes genes implicados en la génesis del cancer son el BRCA1y BRCA2
localizados en los cromosomas 17921 y 1312 respectivamente, los cuales codifican
proteinas supresoras de tumores, al ocurrir una alteracion o desregulacién de estos

conducira a una alteracion en el ciclo celular 4.

Segun los estudios inmunohistoquimicos que detectan principalmente las proteinas ER y

HER2 en el tejido mamario afectado con el fin de clasificarlo en 3 tipos de cancer: Luminal

(Subtipo Ay B), HER2 positivo y triple negativo *°.
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Luminal A: RE (+), RP = 20, HER (-), hace parte del 50 — 60% de todos los canceres
luminales, son los mas frecuentes, afecta a mujeres mayores (postmenopausicas).
Tienen el mejor prondstico, asi como alta tasa de respuesta a la hormonoterapia. Su
afeccidn metastasica es tardia (media del0 a 20 afios después del diagnéstico) y mas

frecuente a nivel 6seo siendo rara en visceras y sistema nervioso central.

Luminal B: RE (+), RP (+/-), HER2 (+/-), constituye el 10 a 20% de los tumores luminales.
Mejor respuesta a quimioterapia sobre la hormonoterapia, peor prondstico en
comparacion con subtipo luminal A. Su recidiva se localiza con mas frecuencia a nivel

visceral que 6seo.

HER 2 positivo: RE (-), RP (-), HER2 (+), su prondstico es peor en comparacion con los
subtipos luminales, el tratamiento debe ser dirigido antiHER2. Con mas frecuencia es
multifocal o multicéntrico. Buena respuesta a quimioterapia, se disemina a sistema
nervioso central con mas frecuencia, seguido de visceras y hueso. Las metéstasis se

presentan alrededor de 5 afios posteriores al diagnostico.

Triple negativo: RE (-), RP (-), HER2 (-), mujeres jévenes, es el mas agresivo con altas
tasas de metastasis a corto plazo con predileccion por sistema nervioso central y
pulmonar. Altas tasas de respuesta a quimioterapia, paradojicamente en corto tiempo

hacen resistencia terapéutica 6.

Dentro de los principales tipos de cancer de mama encontrados son los adenocarcinomas
que pueden tener un origen tanto ductal como lobulillar, a nivel de la unidad lobulillar
ductal terminal en los I6bulos mamarios, a su vez estas lesiones pueden ser in situ o

invasivas 7. Entre los principales tipos histopatolégicos de carcinoma de mama se
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encuentran el ductal (79%), lobulillar (10%), tubular (6%), mucinoso (2%), medular (2%),

papilar (1%), metaplasico (1%) *3.

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de cancer de mama se asocian
fundamentalmente a una exposicion prolongada a los estrégenos. La Norma Oficial
Mexicana NOM-041-SSA2-2011 distingue cuatro categorias de factores de riesgo:

biolégicos, iatrogénicos o ambientales, de historia reproductiva y estilo de vida (tabla 1)

13,18

Tabla 1. Factores de riesgo para el desarrollo de cancer de mama?® 1417, 18,

Factores de riesgo bioldgicos: Sexo femenino, pico asociado al aumento de la edad (Pico entre los 30
y 70 afios), historia personal o familiar de cancer de mama, antecedente personal de hiperplasia ductal
o lobular, atipia ductal o carcinoma lobulillar in situ por biopsia. Vida menstrual de mas de 40 afios,
densidad mamaria alta, catalogada como patrén tipo C o D en mastografia. Presencia de gen BRCAly

BRCA 2.

Factores de riesgo iatrogénicos o ambientales: Exposicion a radiacion durante el desarrollo o

crecimiento, radioterapia en térax.

Factores de riesgo relacionados con la historia reproductiva: Nuligesta, no lactar, primer embarazo

a término después de los 30 afios, fuentes externas de estrogenos.

Factores de riesgo relacionados con el estilo de vida: Alimentacidn rica en carbohidratos y baja en

fibra, obesidad, sedentarismo, consumo de alcohol.

En cuanto al diagndstico de esta entidad se desencadena por los hallazgos sospechosos
en una mamografia de tamizaje o de deteccion o por la presencia de una anomalia

palpable en la mama °.
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Las pacientes que mediante sus estudios mamograficos o ultrasonograficos presenten
una lesion sospechosa se debe realiza la evaluacion patoldgica mediante la toma de una

biopsia de la lesion 1.

Después de la confirmacion del diagndstico, el tratamiento se basara principalmente en
los estudios inmunohistoquimicos y la estadificacion TNM para el cancer de mama del
American Joint Committee on Cancer (AJCC), basada en el tamafio tumoral, grado de
invasion locorregional del tumor primerio, afectacion de los ganglios linfaticos regionales
y la existencia o no de metastasis a distancia. Dentro de los tratamientos ofrecidos para
esta patologia se encuentran diferentes modalidades, dentro de las cuales se incluyen la
cirugia (conservadora o radical), radioterapia, quimioterapia y hormonoterapia que

pueden usarse individualmente, simultdneos o complementarios 13.

Dentro de los factores tanto prondsticos como predictivos de la evolucion de la
enfermedad se considera el tamafio tumoral, la presencia o no de ganglios regionales,

los receptores hormonales y la presencia de metastasis 1.

Todas las pacientes que sean sometidas a algun tipo de tratamiento deben evaluarse
periodicamente y documentar su seguimiento, ya que aproximadamente el 75% de las
metastasis aparecen en los siguientes 5 afos después del diagndstico inicial,
especialmente en aquellas pacientes que no presentan receptores hormonales (Triple
negativo) 3. Las tasas de supervivencia cuando hay presencia de lesiones metastasicas

descienden marcadamente hasta un 20% 8.

Las pacientes con receptores hormonales positivos pueden desarrollar metastasis hasta

20 a 30 afos después del diagnéstico de la enfermedad. Algunas pacientes desarrollan
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sintomas generalmente inespecificos ante la presencia de lesiones metastasicas, pero
otras incluso permanecen asintomaticas 3. Se ha evidenciado una relacién estrecha

entre un mayor tamafio del tumor inicial y la aparicién de metastasis a distancia 8.

Tiene importancia clinica caracterizar el primer sitio de afectacion metastasico, ya que
esta descrito que cuando este se localiza a nivel de hueso tiene un mejor prondstico de
la patologia en comparacion con una primera metéstasis detectada en una viscera, lo

cual también estaria asociado al subtipo inmunohistoquimico *.

El hueso es el sitio mas comun de metéstasis a distancia, la presentacion de estas se ha
visto asociada a la alta vascularidad de la médula ésea roja y la produccién de moléculas
adhesivas mediante las cuales se unen las células tumorales al estroma de la médula
Osea. En este lugar pueden alojarse durante periodos variables de tiempo evitando la

quimioterapia, para posteriormente desarrollarse como sitios metastasicos *°.

Las principales localizaciones de las lesiones O0seas se encuentran en la columna,
seguida de ilion, esternén, pubis, clavicula, humero, fémur, asi como en los arcos
costales, este tipo de lesiones se caracterizan principalmente por mostrarse en la
tomografia con caracteristicas liticas (32%), escleréticas (22%) y mixtas (41%). Se
pueden detectar ademas fracturas patologicas debidas a estadios avanzados de la
enfermedad. La tomografia alcanza una gran definicion para evaluar el hueso debido a
gue cuenta con una ventana para hueso con lo que se obtiene una evaluacion apropiada
del hueso cortical y trabecular, alcanzando una sensibilidad del 71 al 100% para detectar

metastasis 0seas 2°.
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El cancer de mama asociado a metastasis 0seas en los grupos con expresion de RE +y
RP+ cuentan con una mediana de supervivencia de 65 meses y de 40 meses para los

que expresan HER2 + y el tipo triple negativo L.

Continuando con los sitios mas frecuentes de diseminacion metastasica posterior al
hueso, es seguido por la afectacion del pulmén, higado, cerebro y ganglios linfaticos
distales 8. A nivel pulmonar se encuentran varios patrones radiolégicos dentro de los
cuales se incluyen: nédulos pulmonares solitarios o mdultiples, afeccién del espacio
alveolar, carcinomatosis linfangitica, nédulos intrabronquiales, consolidacion del espacio
aéreo, embolismo pulmonar de causa tumoral, compromiso pleural que puede

manifestarse como engrosamiento o nodularidad pleural y derrame pleural maligno 22.

Las metéstasis hepéticas tipicamente se asocian con metastasis en otras localizaciones,
son mas frecuentes en los tipos de cancer que expresan HER2, hasta un 60 — 70% de
mujeres con cancer de mama presentan en la autopsia metastasis hepaticas. Hasta un
30% de los canceres que expresan receptores hormonales positivos (RE, RP y HER2)

realizan metastasis a higado como sitio inicial y hasta un 20% el tipo triple negativo 2% 22,

La tomografia muestra una sensibilidad de 75% y una especificidad del 94 — 96% para
detectar metastasis hepaticas. En cuanto a los hallazgos imagenoldgicos es de
importancia la fase venosa portal la cual permite evaluar y caracterizar con mayor certeza
el parénquima hepatico y sus lesiones. Las metastasis se pueden ser polimorficas,
presentandose mas comunmente como imagenes hipodensas o isodensas irregulares,
multiples o Unicas que al paso del medio de contraste muestran realce periférico. Con

mucha menor frecuencia se han asociado algunos cambios hepaticos similares a los
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evidenciados en la cirrosis hepatica con lo cual el higado puede presentar tamafio normal

o disminuido, con bordes nodulares, fibrosis periportal e incluso ascitis 24.

Las metéstasis cerebrales se encuentran con mayor frecuencia en los canceres triple
negativos y HER2, suelen sospecharse ante el desarrollo de sintomatologia neurologica
como alteracion del estado de conciencia, cefalea o vomito. Se presume que el desarrollo
de estas se asocia a la dificultad de algunas terapias para atravesar la barrera

hematoencefalica °.

La tomografia de craneo puede presentar lesiones solitarias o multiples, con o sin edema
vasogenico circundante, localizadas frecuentemente en la region supratentorial, a nivel
cortical o subcortical, su presentacion es variable siendo lesiones hipodensas,
hiperdensas e incluso isodensas al parénquima cerebral. Pueden ser lesiones pequefias
con marcado realce en la tomografia simple asociado a la presencia de hemorragia o
presentarlo al paso del medio de contraste lo que hablaria de una marcada vascularidad,
dichas lesiones posteriormente pueden aumentar de tamafio con lo cual sobrepasan el
suministro de sangre disponible para la lesion o luego de tratamiento con quimioterapia

o radioterapia desarrollar necrosis central y presentan el tipico realce en anillo 2% 23,

El drenaje linfatico de la mama se realiza principalmente hacia las cadenas axilares,
supraclaviculares y mamarias internas, sin embargo pueden presentar infiltracion los
ganglios localizados a nivel abdominal (principalmente retroperitoneal) y pélvico con
menor frecuencia, su apariencia tomografica sera la de un ganglio aumentado de tamario,
con pérdida de su morfologia (apariencia normal: forma de arrifionada e hilio graso central

y cortical delgada), e incluso algunos muestran cambios quisticos o necroticos 2 2,
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Canceres de tracto genital ginecolégico.

Dentro de los principales representantes del cancer del tracto genital de la mujer se
encuentra el cancer de ovario, cervicouterino y de endometrio; los factores de riesgo para
el desarrollo de estas neoplasias incluyen: menarca temprana (antes de los 12 afos de
edad), nuliparidad, edad avanzada, uso de terapia de reemplazo hormonal, tratamientos
de fertilidad, familiar de primer grado con antecedente de cancer de mama, ovario o
colorrectal, obesidad y tabaquismo. En los factores protectores hace parte el nUmero de

embarazos, la lactancia y el uso de anticonceptivos orales 2°.
Cancer de ovario.

El cancer de ovario a nivel mundial ocupa el séptimo lugar dentro del género femenino, y

en México ocupa el tercer lugar de los canceres ginecoldgicos 2.

El cancer de ovario se desarrolla hasta un 95% entre los 45 y 65 afios de edad, y se ha
relacionado hasta en un 50% a cancer epitelial de ovario. Se asocia a alteraciones en el
gen BRCA 1y 2 ?7. El nimero de muertes asociadas a esta entidad es alto debido a que
en el momento de su deteccion la lesion se ha extendido mas alla del ovario. Para la
presentacion de esta entidad se han estudiado dos posibles vias de produccién: de novo

o por la malignizacién de una lesién benigna preexistente 26 28,

La OMS divide las neoplasias de ovario segun las caracteristicas histopatolégicas: las
provenientes de las células de la superficie epitelial, las originadas en las células

germinales, tumores del estroma del cordén sexual y metastasis 27 28,
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El tumor mas frecuente es el cistadenocarcinoma seroso de alto grado proveniente de

las células de la superficie epitelial, siendo la estirpe histolégica serosa la mas comun 27

28

Las pacientes desarrollan sintomas silenciosos o inespecificos, como dolor pélvico o
abdominal, sintomas urinarios como polaquiuria, malestar abdominal y aumento del
perimetro abdominal. Al examen ginecoldgico se puede encontrar una masa palpable, la
cual se debe correlacionar tanto con estudios imagenolégicos como el ultrasonido
pélvico, asi como parametros serologicos dentro de los cuales se incluye el CA-125. Para
la estadificacion del cancer de ovario se requieren hallazgos tanto quirlrgicos como
anatomopatologicos, la clasificacion de la Federacidon Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) para el cancer de ovario tiene en cuenta tanto la afeccién de ganglios
linfaticos retroperitoneales, implantes en peritoneo o en superficies de 6rganos
abdominales (higado y bazo), la presencia de derrame pleural maligno y las metastasis
parenquimatosas a Organos extraperitoneales para realizar su estadificacion y la

presencia de estos eleva el estadio 2.

Dentro de las vias de diseminacion tumoral se conocen la linfatica (ganglios
retroperitoneales), hematdgena, por contiglidad e intraperitoneal, esta Ultima es
frecuente debido a la que las células libres de origen neoplasico son capaces de
implantarse en cualquier superficie peritoneal. Motivo por el cual el pronéstico de la
enfermedad esta estrechamente relacionado con la apariencia histolégica como con la
extension de la enfermedad peritoneal. Los 6rganos pélvicos que afecta por extension
directa son el tero, las trompas de Falopio y el anexo contralateral. También se incluye

la vejiga, recto y paredes laterales de la pelvis 28 0,
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La diseminacion intraperitoneal se ha visto en aproximadamente el 70% de las pacientes
al momento del diagndstico, al encontrarse afectada la superficie epitelial del ovario las
células tumorales pueden desprenderse y diseminarse en el liquido peritoneal,
inicialmente se dirigen hacia el fondo de saco posterior y los recesos paravesicales
laterales, luego se movilizan hacia craneal en direccion del movimiento del liquido
peritoneal, alcanzando con ello la corredera parietocolica derecha, el espacio
subhepatico y subdiafragmatico derecho, bolsa omental, finalizando en el espacio
inframesocolico. Los 3 principales sitios de localizacién de los implantes peritoneales son:

fondo de saco posterior, la corredera parietocélica derecha y el colon sigmoides 3.

La carcinomatosis peritoneal puede ser un hallazgo sutil en la tomografia que se observa
como un realce anormal del peritoneo, un sutil engrosamiento o patrén nodular fino, de

su superficie que puede ser de unos pocos milimetros 3.

La diseminacion tumoral a través del drenaje linfatico sigue 3 vias principales: la primera
desde la vena ovarica hacia los ganglios para aorticos y paracavales siendo los mas
comunes, la segunda se dirige mediante el ligamento ancho hacia los ganglios pélvicos
incluyendo las cadenas iliacas tanto externas como internas y la tercera mediante el
ligamento redondo se disemina a los ganglios inguinales, posteriormente se contindan
hacia el retroperitoneo, dando la apariencia en los estudios de imagen de ganglios
aumentados de tamafio, con un eje corto mayor de 10 mm, pueden o no tener un
componente quistico, solido o mixto y que realzan con el medio de contraste, la necrosis

y el agrupamiento también suelen indicar metastasis 2 32,
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Los dérganos afectados principalmente son el higado, pulmon, peritoneo y bazo, afectando
las superficies serosas con nddulos tumorales de 0,1 a 0,5 cm, que raramente invaden

profundamente el parénquima adyacente 28,
Céncer de endometrio.

En cuanto al cAncer endometrial se conoce que este proviene del revestimiento interno
del Utero y se ha visto un marcado aumento de su incidencia paralelo a la obesidad y al
sobrepeso 33, Es poco comin antes de los 45 afios con un aumento de aparicion a los 60
afios 34. Se diferencian dos tipos de cancer endometrial tipo 1y 2. El tipo 1 es una variedad
endometrioide, frecuentemente es de bajo grado, relacionado con estrogenos, tiene un
buen prondstico. Y el tipo 2 es una variedad no endometrioide (seroso y de células

claras), no se asocia a estrogenos, es de peor prondstico y mayor riesgo de diseminacion

34

Se sospecha en cualquier mujer posmenopausica con presencia de sangrado vaginal, se
debe realizar ultrasonografia transvaginal y biopsia endometrial, con lo cual se
determinara el diagnostico y tratamiento, se estadifica quirdrgicamente; el procedimiento

incluye: histerectomia total, salpingooforectomia bilateral y linfadenectomia 33 35,

El sistema de estadificacion de la FIGO tiene en cuenta las caracteristicas del tumor
(histologia, grado, tamario, invasion del miometrio, invasion del espacio linfovascular),
citologia peritoneal y linfadenectomia pélvica y para aértica bilateral. La presencia o no

de metéstasis en los ganglios linfaticos es el factor pronostico mas importante 33 35,

El riesgo de metastasis aumenta cuando es un cancer endometrial tipo 2, invasion

profunda del miometrio (invasion miometrial 250%), grado histolégico alto (Grado Il - 1lI),
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mayor tamafo del tumor (=2 cm) y marcadores séricos elevados, la supervivencia se

reduce a la mitad cuando ya se encuentran instauradas las lesiones metastasicas 3.

Los principales sitios de diseminacion metastasica por extension directa del tumor son a
estructuras adyacentes: ovario, vagina, recto y parametrio, a los cuales pueden llegar
células cancerosas que migran a través de las trompas de Falopio y también implantarse
en peritoneo. La mayoria se localizan en la cupula vaginal hasta en un 70 a 80% las

cuales son tratadas con radioterapia 3.

La diseminacion hacia los ganglios linfaticos: pélvicos principalmente (cadenas iliacas
internas y externas) y posteriormente a los ganglios para aorticos. La presencia de
ganglios pélvicos positivos tendré ganglios para adrticos en un 50%, las metastasis para
aorticas aisladas se presentan en un 2 a 3%. Poco comun es la diseminacion hematdgena
la cual ocurre hacia pulmoén e higado principalmente. Algunos sitios atipicos de

metastasis son hueso, cerebro, pared y musculos abdominales 6.

Los hallazgos imagenologicos al igual que en cancer de ovario la infiltracion de las
cadenas ganglionares se va a evidenciar con un marcado aumento en su tamafio, con un
eje corto mayor de 10 mm, su interior puede presentar tanto componente sélido como
quistico o mixto. Las metastasis pulmonares (N6dulos, carcinomatosis linfangitica) y la

carcinomatosis peritoneal presentan las caracteristicas ya descritas 36 37,

La mayoria de las recaidas ocurren dentro de los 3 primeros afios posteriores al
tratamiento hasta en un 65%, la pelvis es el sitio mas comun de recidiva, motivo por el
cual se deben hacer estudios de seguimiento y evaluacion rigurosos, tanto laboratoriales

como imagenolégicos, dentro de los cuales recobra importancia la tomografia axial
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computarizada que evalla tanto la presencia de lesiones recidivantes asi como la
diseminacion a sitios distantes, la reconstruccion multiplanar que se puede realizar en los
estudios tomogréaficos permite la localizacion exacta de las lesiones en caso de
encontrarse presentes, se encuentra indicada la realizacion de una TAC de térax y
abdominopélvica cada 3 a 6 meses los 3 primeros afios después del tratamiento y
continuar con una cada 6 a 12 meses hasta completar 5 o 10 aflos de seguimiento

dependiendo del estadio inicial e histologia del tumor 3.
Céancer cervicouterino

El cancer de cuello uterino es el cuarto cAncer mas comun en mujeres de todas las
edades en el mundo 3. se origina por alteracion celular a nivel de la unién escamoso-

cilindrica, donde se localiza la transicion del cuello uterino a cérvix 4°.

El pico de incidencia es en mujeres mayores de 30 afios de edad, las adolescentes son
mas susceptibles a estimulos cancerigenos debido a que hay un proceso activo de
metaplasia escamosa influenciado por los cambios endocrinos, ocurre de forma
fisiologica pero cuando hay influencia viral por VPH (Virus del Papiloma Humano)

suceden alteraciones celulares que pueden dar lugar a una transformacion neoplasica “°.

Se ha estandarizado y reconocido a nivel mundial la prueba del Papanicolaou como
método de tamizaje para la deteccion de este tipo de cancer la cual cuenta con una

sensibilidad del 98% 41,

Segun la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) hay 4 estadios
definidos para el cancer cervicouterino sobre los cuales se basa su tratamiento, el cual

corresponde principalmente a histerectomia radical y radioterapia, entre otros “2.
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La diseminacion por extension directa afecta el estroma del cuerpo uterino, la vagina y el
parametrio del cuello uterino. Las metastasis hematdgenas del cancer de cuello uterino
generalmente se asocian a enfermedad recurrente y se presentan a nivel de higado,
pulmoén y huesos donde se aprecian con las caracteristicas tomograficas de metastasis

ya descritas .

El compromiso de los ganglios linfaticos afecta negativamente las tasas de supervivencia,
alcanzando una supervivencia a los 5 aflos del menos del 20 a 30% en pacientes con
presencia de ganglios linfaticos para aérticos infiltrados 44, dentro de las caracteristicas
tomograficas a evaluar se considera el tamafio ganglionar y morfologia, las localizaciones
mMAas comunes se encuentran a nivel pélvico (cadenas iliacas comunes, internas y
externas) y para aortico 3°. Los estudios imagenoldgicos posterior al tratamiento cobran
gran importancia debido a que son capaces de evidenciar con exactitud la presencia o
ausencia de recurrencia de la enfermedad incluso en ausencia de sintomas clinicos 44.
La tomografia ha mostrado una alta sensibilidad para la deteccion tanto de extension a
la pared pélvica del cancer, asi como de la extension hacia los uréteres, la invasion a

vejiga y recto, asi como las adenopatias y diseminacién extrapélvica de la enfermedad

39

c. Justificacién

El cancer de origen ginecologico (Cancer de mama, ovario, endometrio y cervicouterino)
constituyen una de las principales causas de muerte en el género femenino, tanto a nivel
mundial como nacional, los mecanismos patologicos que conducen al desarrollo de estas
neoplasias ya han sido descritos, asi como sus factores de riesgo, su estadificacion y
manejo.
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Se ha visto que, durante la evolucion de la enfermedad la presencia de metastasis es un
factor fundamental que influira en su estatificacion, tratamiento y pronéstico motivo por el
cual es de vital importancia reconocerlas tanto en la etapa del diagndstico, como en la
etapa de seguimiento de la enfermedad; en la actualidad, la tomografia axial
computarizada ha sido un estudio imagenolégico mas accesible y que alcanza una alta
especificidad, ya que permite evaluar la presencia de este tipo de lesiones, las cuales
deben buscarse siempre, haciendo énfasis en los principales sitios de diseminacion

tumoral.

El HRAEO es un centro de atencion de tercer nivel que funciona como institucion de
referencia para las pacientes de la poblacion Oaxaquefia con diagnéstico de cancer
ginecoldgico; el servicio de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica es un departamento
fundamental en el seguimiento de este grupo de pacientes, tanto de la respuesta a

tratamiento, asi como para evaluar la presencia de recidivas o lesiones metastasicas.

Durante el 2020 y el 2021, en el HRAEO se atendieron 1435 consultas por cancer

ginecoldgico.

En el 2020 se cuenta con un total de 743 consultas, de las cuales 350 corresponden a
pacientes con cancer de mama, 133 pacientes a cancer de ovario, 43 a cancer de
endometrio y 217 consultas a cancer cervicouterino y en el 2021 se registraron 692
consultas, 381 a cancer de mama, 127 con el diagndstico de cancer de ovario, 36 a
cancer de endometrio y 148 de cancer cervicouterino, se observa un leve descenso en el

namero de pacientes asociado a la situacion mundial por la pandemia de COVID-19.
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Los beneficios esperados con la realizacion de este estudio es aportar informacion

radiolégica del comportamiento de las metastasis de cancer ginecolégico en la poblacion

Oaxaquefia, para que asi se optimice la busqueda de estos hallazgos en estudios futuros.

Se comparara la informacion obtenida con la descrita en la literatura observando las

similitudes y diferencias.

En las pacientes con diagndstico de cancer de mama se tomara en cuenta su

inmunohistoquimica.

d. Hipotesis

Se trata de un estudio retrospectivo que no requiere la formulacién de hipétesis.

OBJETIVOS

Obijetivo general

Caracterizar los hallazgos imagenolégicos de las lesiones metastasicas
evidenciadas por tomografia axial computarizada en pacientes con diagndstico o
antecedente de algun cancer de origen ginecolégico (Cancer de mama, cancer de
ovario, cancer de endometrio y cervicouterino) que hayan sido tratadas en nuestro
Hospital durante el periodo de estudio.

Obijetivos especificos

Determinar las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con cancer
ginecoldgico.
Identificar los principales sitios de metastasis de forma estratificada por tipo de

tumor ginecoldgico
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3. Identificar los sitios de metastasis de los canceres de mama de manera
estratificada acorde a su marcador inmunohistoquimico.
V. MATERIAL Y METODOS

a. Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

b. Definicién de universo

Expedientes de pacientes con diagnéstico de algin céncer ginecolégico (Cancer de
mama, ovario, endometrio y cervicouterino) que hayan sido tratadas en nuestro hospital

entre el 1° enero el afio 2020 y el 31 de diciembre de 2021.

c. Tamafo de la muestra

Por conveniencia. Se decidié la toma de datos a partir del afio 2020 ya que previo a este

afo no se cuenta con documentacion imagenoldgica en el sistema PACS.

d. Definicién de las unidades de observacion

Expedientes clinicos y de imagenes digitales (sistema PACS) de pacientes diagndstico
de cancer de origen ginecoldgico (Cancer de mama, ovario, endometrio y cervicouterino)
en el periodo comprendido entre el afio 2020 y 2021, a las que se les haya realizado
tomografia computada en nuestro Hospital durante el protocolo de diagndstico o de

tratamiento.

e. Criterios de inclusién

e Expedientes de pacientes con diagnostico de algun cancer ginecologico que

se encuentren o hayan estado en tratamiento en nuestro Hospital durante el
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periodo de estudio, a las que se les haya realizado tomografias axiales
computarizadas en el servicio de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica del
HRAEO con fines de diagndstico o de tratamiento y que se encuentren en el
sistema PACS.

e En el caso de las pacientes con cancer de mama, incluiremos a aquellas que
tengan reporte de inmunohistoquimica documentado en su expediente clinico
ya sea de origen institucional o externo.

f. Criterios de exclusiéon

e Pacientes con diagnostico de cancer de mama, cancer de ovario,
cervicouterino o cancer de endometrio que cuenten con estudios tomograficos
extrainstitucionales ya que estos estudios generalmente no muestran todas las
imagenes y las ventanas necesarias para el estudio en curso, asi como no
contar con el protocolo y la calidad de la imagen institucional.

g. Criterios de eliminacién

e Pacientes con expedientes clinicos incompletos donde no se pueda obtener la
informacion correspondiente a las variables del estudio.

h. Definicidn de las variables vy unidades de medida.

Variable Definicién Unidad de | Tipo de variable | Prueba estadistica
operacional medida

Edad Periodo que | Afos Cuantitativa Estadistica descriptiva
transcurre desde el discontinua (Media, mediana, moda,
nacimiento hasta la rangos intercuartilares y
fecha de realizacién porcentajes)
del estudio de
imagen para
diagnéstico de
cancer ginecoldgico.

Diagnostico Identificacion de la |1. Cancer de | Ordinal Estadistica descriptiva
naturaleza de una mama (porcentajes)
enfermedad 2. Céncer de
documentada por ovario
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medio de

3. Cancer de

histopatologia endometrio
4. Céncer
cervicouteri
no
Afo de | Fecha en la cual se | Afos Cuantitativa Estadistica descriptiva
diagnéstico confirmé la patologia discontinua (Media, mediana, moda,
mediante un estudio rangos intercuartilares)
histopatolégico
Receptores Identificacion 1. Luminal (Ay
hormonales inmunohistoquimica | B)
para cancer de | del cancer. 2. Factor de | Ordinal Estadistica descriptiva
mama crecimiento (Porcentajes)
epidérmico
humano HER2
positivo
3.Triple
negativo
Sitio de | Organo/s en los | 1. Higado Ordinal Estadistica descriptiva
localizacion de | cuales se encuentran | 2. Hueso (Porcentajes)
las metéastasis las lesiones al | 3.Retroperiton
momento de la|eo
evaluacioén del | 4. Cerebro
estudio 5. Otros.
imagenoldgico.
NUmero de | Organos y / o | 1. Afeccién de | Ordinal Estadistica descriptiva
organos ylo | sistemas en los|1 d4rgano o (Porcentajes)
sistemas cuales se encuentran | sistema
afectados las lesiones al | 2. Afeccion 2
momento de la | 6rganos (o}
evaluacion del | sistemas
estudio 3. Afeccion de
imagenoldgico 3 o6rganos o
sistemas
4. Compromiso
de mas de 3
drganos o]
sistemas
Descripcion Forma 1. Redonda Ordinal Estadistica descriptiva
radioldgica de la 2. Ovoidea (Porcentajes)
lesion 3. Irregular
Descripcion Bordes 1. Definidos Ordinal Estadistica descriptiva
radiologica de la 2.Parcialement (Porcentajes)
lesion e definidos
3. Indefinidos
Descripcion Densidad 1.Isodensa Ordinal Estadistica descriptiva
radiologica de la 2.Hiperdensa (Porcentajes)
lesién 3.Hipodensa
Descripcion Tamafio de la lesién | 1. <10 mm Ordinal Estadistica descriptiva
radioldgica de la | mas representativa 2.10-20 mm (Porcentajes)
lesién 3.>20 mm

31




Vascularidad la | Comportamiento 1.Avascular Ordinal Estadistica descriptiva
lesion postcontraste de la | 2. (Porcentajes)
lesion Hipervascular
3.HIpovascular
Naturaleza de la | Componente 1.Sélido Ordinal Estadistica descriptiva
lesion predominante de la | 2.Quistico (Porcentajes)
lesion al momento del | 3. Mixto
estudio
Comportamiento | Tipo de lesion Gsea 1.Litico Ordinal Estadistica descriptiva
de lesiones 2.Blastico (Porcentajes)
Oseas 3. Permeativo
4. Presencia
de fractura
secundaria

i. Conduccién de la investigacion

Elaboracion y evaluacion del protocolo: segun el tema de interés se realiza una
exhaustiva revision bibliografica, valorar su viabilidad, se plasma el protocolo por escrito
el cual sera evaluado por los comités de Investigacion y Etica en investigacion para su
aprobacion, con lo que se dara paso a identificar las pacientes con diagndéstico de cancer
ginecoldgico que hayan sido atendidas en nuestro Hospital durante el tiempo estipulado
del estudio, posteriormente verificaré que cumplan con los criterios de inclusion y
descartare pacientes con criterios de exclusion. Con la seleccidén de pacientes al estudio
procederé a la revision de su expediente clinico e imagenologico tabulando la informacion
obtenida en mi hoja de recoleccion de datos en Excel para el posterior analisis estadistico,
se continua con el procesamiento de datos y analisis de la informacién para la elaboracion
del informe final que incluird los resultados y las conclusiones de la investigacion,
presentacion del informe final ante la Direccion de Planeacion, Ensefianza e Investigacion

del HRAEO.
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j. Definicion del plan de procesamiento y presentacion de la informacion

Los datos recolectados y seran procesados mediante el programa estadistico Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS) la informacion sera presentada mediante

estadistica descriptiva (porcentajes, medias, medianas, desviacion estandar y/o rangos

intercuartilares).

V. ORGANIZACION DE LA INFORMACION

a. Programa de trabajo

N
(@)
N
=

2022

2023

Etapa

NOV-DIC

FEB-MAR

ABR-SEP

NOV-DIC

ENE-FEB

Seleccion de tema de

investigacion

X! SEP-OCT

Busqueda de la literatura

Elaboracion del protocolo

Evaluacion del protocolo

Recoleccion de datos

Anéalisis de informacién

Presentaciéon de

resultados
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b. Recursos humanos

Investigador principal: Luz Estefania Bastidas Caicedo. Realizar el estudio de
investigacion, incluyendo la revision sistematica, trabajo de campo y presentacion de
resultados.

Asesor clinico: Dr. Uriel Ruiz Martinez. Asesor experto en el tema a investigar,
desarrollo del protocolo e integracién de datos en el estudio.

Asesor metodolégico: Dr. Sergio Garcia Méndez. Revision del protocolo de
investigacion, revision de la metodologia, elaboracion y analisis de la base de datos,
revision del documento final.

c. Recursos materiales

Material e insumos de papeleria

Hojas tamafo carta

Toner para impresora

Plumas

Material y equipo de computo

Computadora con sistema PACS

Impresora

Conexién a internet
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d. Presupuesto

El presente estudio se realizara mediante la revision del expediente clinico fisico y
electrénico de las pacientes, no requiere la erogacion de gastos por parte del hospital,

los gastos no previstos seran cubiertos por la investigadora principal.
e. Difusion

La investigacién planteada principalmente se usara como tesis para la titulacion como
médico especialista del investigador principal, posteriormente también sus resultados

pueden ser publicados en una revista indexada.
VI.  ASPECTOS ETICOS

El estudio sera realizado de acuerdo con la declaracion de Helsinki y con el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud, Titulo segundo. De
los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos. CAPITULO | Disposiciones
Comunes. Articulo 13 y 14. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, deberan prevalecer el criterio de respeto a su dignidad y la proteccion de sus

derechos y bienestar.

Ademas, segun el articulo 17 se considera una investigacion sin riesgo, definida como
los estudios retrospectivos y aquellos que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros en los que no se le identifique ni se

traten aspectos sensitivos de su conducta, durante el desarrollo de la investigacion se
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hara uso del expediente imagenoldgico, se considera y anexa la carta de acuerdo de

confidencialidad en materia de investigacion (Anexo 2).

VIl.  RESULTADOS

Al ser el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca uno de los principales sitios
de atencion y referencia para la poblacion Oaxaquefia es de importancia conocer el
comportamiento de las metastasis asociadas a las patologias ginecolégicas. En este
estudio se incluyeron los expedientes de 151 pacientes que cumplieron con los criterios

de inclusién y se obtuvieron los siguientes resultados.

En cuanto a las variables demogréficas la mediana de edad fue de 53 afios, con un rango

intercuartilar (RIQ) entre 20 y 82 afios.

Encontramos que, en cuanto a la frecuencia de los canceres ginecoldgicos, el cancer de
ovario fue el mas comun y ocurrié en 53 pacientes (35.1 %), seguido por el cancer de
mama con 52 pacientes (34.4%), el cancer cervicouterino con 41 pacientes (27.2%), y

por el cancer de endometrio con 5 pacientes (3-3%).

Con relacioén a las variables tomograficas obtenidas al ingreso hospitalario, la presencia
de lesiones metastasicas que afectaron 2 érganos o sistemas se reportaron en 36.1% de
los pacientes, las metastasis de 1 6rgano o sistema ocurrieron en 32.0% de los pacientes,
la afeccion de 3 6rganos se observé en 20.4% y 11.6% presentdé compromiso de mas de

3 6rganos o sistemas.

Dentro de los principales sitios implicados en las lesiones metastasicas se encontro que

el retroperitoneo/ganglionar fue el sitio en el que ocurrieron con mayor frecuencia
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(67.5%), seguido por la afeccion pulmonar (39.7%), higado (25.2%), hueso (23.8%),

carcinomatosis peritoneal (21.2%) y sistema nervioso central (6.0%).

Con relacion a la caracterizacion tomografica de la lesion metastasica representativa de
cada estudio, en cuanto a la forma, observamos que la forma irregular fue reportada con
mayor frecuencia (49.7%), seguida por la forma ovoidea (39.1%) y en menor frecuencia,
la redonda (5.3%). Respecto a los bordes de las lesiones, en este estudio, observamos
gue son predominantemente indefinidos en 40.4% de los casos, se identifican definidos

hasta en un 31.3 % y parcialmente definidos solo en 22.5% de estos.

Las lesiones fueron principalmente hipodensas (62.9%), seguida de las lesiones

iIsodensas (26.5%) y las hiperdensas ocurrieron en menor porcentaje (4.0%).

Segun su tamafio, las lesiones >20 mm fueron las méas frecuentes y se observaron en
63,6% de las imagenes analizadas, seguido por las lesiones con diametro mayor entre

10 — 20 mm con 21.2% vy, finalmente, por las lesiones con un tamafio <10 mm con 9.3%.

En cuanto a la vascularidad de las lesiones metastasicas medida con medio de contraste,
81.5% fueron de tipo hipervascular, las hipovasculares se observaron en 4.6% vy las

avasculares 3.3%.

Hasta 59.6% de las lesiones mostraron un comportamiento solido, seguido de un

componente mixto en 18.5% y quistico en 11.9%.

Con respecto a la medicion de los receptores hormonales de las pacientes, incluimos los
que se realizaron en paciente con diagndéstico de cancer de mama, entre ellas, el tipo
Luminal (A y B) fue el mas frecuente con 54%, seguido por el receptor HER2 con 34% y

el tipo triple negativo con 12%. Este grupo de pacientes ademas presentdé mayor involucro
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a nivel 6seo, con los siguientes patrones de afeccion: patron blastico en un 38.5%, patron

litico en un 13.5% y evidencia de fractura patologica en 11.5% de los casos.
Las tablas de resultados se adicionan en el anexo 4 y 5.
VIIl. DISCUSION

El objetivo de nuestro estudio fue caracterizar mediante la modalidad de tomografia las
lesiones metastasicas de cancer ginecoldgico en el Hospital Regional de Alta

Especialidad de Oaxaca.

En cuanto a las variables demogréficas, la literatura ha reportado una mediana de edad

de 52.5 afios para la poblacion mexicana que coincide con lo evidenciado en el estudio

9,15

Dentro de las entidades patoldgicas que se incluyeron en este estudio descriptivo sobre
cancer ginecoldgico, encontramos que en la poblacién Oaxaquefia estudiada hubo un
porcentaje mayor de pacientes con diagndstico de cancer de ovario y mama, a diferencia
de las estadisticas nacionales donde el cancer de ovario ocupa el tercer lugar dentro del

cancer de origen ginecoldgico 10 26,

Detectar la presencia o ausencia de lesiones metastasicas al ingreso hospitalario es
crucial para el tratamiento y pronéstico de cada paciente!!, en las imagenes tomogréaficas
estudiadas se observé con mayor frecuencia la presencia de lesiones metastasicas que
afectaban a mas de dos organos o sistemas, sobre todo localizadas en retroperitoneo y
pulmon. Como indicamos con anterioridad, encontrar lesiones metastasicas es relevante,
ya que se asocian con peor prongstico de la enfermedad y con un descenso de hasta

20% en la tasa de supervivencia en este grupo de canceres 8.

38



Dentro del estudio analizamos los reportes inmunohistoquimicos de los receptores
hormonales de las pacientes con cancer de mama, entre nuestras pacientes se reporto
con mayor frecuencia la presencia de receptores hormonales Luminal (A y B), este
hallazgo se encuentra en concordancia con los reportes de la literatura mundial; de forma
adicional y aunque se encuentra fuera de los alcances de nuestro estudio, es importante
destacar que, la presencia de estos receptores hormonales parecen tener un papel como
un indicador de pronéstico, ya que se ha reportado que las pacientes con receptores
hormonales positivos pueden desarrollar lesiones metastésicas hasta 20 a 30 afios
después del diagndstico inicial y existe una relacion estrecha entre un mayor tamafio del

tumor inicial y la aparicion de metastasis a distancia 315 8,

Las metastasis del cancer de ovario, endometrio y cervicouterino mostraron un
comportamiento esperado con una diseminacién principal hacia las estructuras
ganglionares del retroperitoneo, cuando esto ocurre, también afecta de forma negativa la

tasa de supervivencia a los 5 afios, ya que esta disminuye a 30% 36 44,

La tomografia permitié la identificacion temprana de la carcinomatosis peritoneal en
pacientes con cancer del tracto genital, que, de acuerdo con la literatura, suele
presentarse hasta en un 70% de los pacientes al momento del diagnéstico. Esta es una
importante via de diseminacion porqgue mediante este mecanismo las células tumorales
también pueden alcanzan 6rganos adyacentes y a distancia, modificando tanto el

tratamiento como el pronéstico de la enfermedad 28 30. 31,

A diferencia de lo descrito en la literatura, la poblacion Oaxaquefia con cancer de mama
mostro con mayor frecuencia la ocurrencia de lesiones metastasicas a nivel pulmonar por
encima de la afectacion de hueso. Caracterizar el primer sitio de afectacion metastasico
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tiene trascendencia clinica, ya que esta descrito que cuando este se localiza a nivel de
hueso tiene un mejor prondstico de la patologia en comparacion con una primera

metastasis detectada en una viscera 4.

Las estructuras 6seas son de importancia al momento de una valoracién integral ya que
debido a la alta vascularidad de la médula roja puede albergar células metastasicas
durante varios afios 2% al igual que lo descrito en la literatura se identificaron mediante
tomografia lesiones de tipo litico y blastico, asi como fracturas patoldgicas. La presencia
de lesiones Gseas y el tipo inmunohistoquimico del cancer de mama también genera
impacto en la supervivencia, se reporta una mediana de 65 meses cuando presentan

receptores luminales y de 40 meses para los receptores HER2 y triple negativo 3120,
IX. CONCLUSION

La tomografia sigue siendo un estudio accesible y con una alta especificidad para la
deteccion de lesiones metastasicas, permitiendo discriminar lesiones sospechosas en la
poblacion de estudio para el diagnostico de cancer de ovario y mama, incluso cuando
estas ocurren en mas de dos 6rganos, en la poblacion estudiada se evidencio un mayor
involucro de retroperitoneo y pulmon impactando negativamente en la tasa de
supervivencia, la poblacién a nivel mundial presenta como principal sitio de metastasis

las estructuras 6seas.
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ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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ANEXO 2. CARTA DE ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD EN MATERIA DE

INVESTIGACION.

San Bartolo Coyotepec, Oaxaca; a 18 de octubre de 2022

C, Luz Estefania Bastidas Caicedo, con domicilio ubicado en: Aldama S/N San Bartolo
Coyotepec, Oaxaca, me comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no
hacer mal uso de los documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones,
oficios, correspondencia, acuerdos, directivas, directrices, circulares, convenios,
instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o electrénicos, estadisticas o bien ,
cualquier otro registro o informacion que documente el ejercicio de las facultades como
investigador del protocolo de investigacion titulado: “CARACTERIZACION
TOMOGRAFICA DE METASTASIS DEL CANCER GINECOLOGICO (CANCER DE
MAMA, OVARIO, ENDOMETRIO Y CERVICOUTERINO) EN EL HOSPITAL REGIONAL
DE ALTA ESPECIALIDAD DE OAXACA”, asi como a no difundir, distribuir o comercializar
con los datos personales contenidos en los sistemas de informacion, desarrollados en el
ejercicio de mis funciones como medico residente de tercer afio de Imagenologia

Diagnostica y Terapéutica.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde a las
sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo
dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
Gubernamental, la Ley Federal de Datos Personales en Posesion de los particulares y

sus correlativas en las entidades federativas, a la Ley Federal de Proteccion de Datos
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Personales en Posesion de los Particulares y demas disposiciones aplicables en la

materia.

Acepto:

Gl Badheas (0

Luz Estefania Bastidas Caicedo
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ANEXO 3. CARTA DE APROBACION DEL PROTOCOLO POR EL COMITE DE ETICA

E INVESTIGACION

(A3, SALUD | HRAEG 9

San Bartolo Coyotepec, Oaxaca; 14 de marzo de 2023
Oficio No. HRAEQ/DG/133/2023

Asunto: Carta de aprobacidn de protocolo de investigacidn.

DRA. LUZ ESTEFANIA BASTIDAS CAICEDO
MEDICO RESIDENTE
INVESTIGADOR PRINCIPAL

Presente

Por medio de la presente me permito informarle respecto al pretocolo titulado
“Caracterizacidén tomografica de metastasis del céncer ginecolégico (cancer
de mama, ovario, endometrio y cervicouterino) en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de Oaxaca”, este protocele ha sido registrado con el siguiente

nimero HRAEO-CI-CEI-022-2021 ante los Comités de Investigacién y Etica en
Investigacién.

Asi mismo me permito informarle que su protocoio ha sido APROBADO por los
Comités de Investigacion y Etica en Investigacién.

Sin mas por el momente, aprovecho la ocasion para enviarle un cordial saludo.

DR. GERSON JOAS ORTIZ FLORE
Encargado de los asuntos de la Direcdién General
con fundamento en el articulo 46, parrafo 2 del| estatuto organico del
Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca y al numeral 4 parrafo 9 y
12 de las suplencias de los servidores publicos
con numero de oficio HRAEO/DG/132/2023

\ =
=
ELABORO: DRA, /\» JESUS PINACHO COLMENARES
ZA E INVESTIGACION
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ANEXO 4. Resultados tabla 1

Variable Resultado
n=151
Edad 53.6 (13.0)
Diagnéstico
Céancer de mama 52 (34.4)
Céncer de ovario 53 (35.1)
Céancer de endometrio 5(3.3)
Céancer cervicouterino 41 (27.2)
Sitios de metéastasis
Higado 38 (25.2)
Hueso 36 (23.8)
Retroperitoneo/ganglionar 102 (67.5)
Sistema nervioso central 9 (6.0)
Pulmén 60 (39.7)
Carcinomatosis peritoneal 32 (21,2)
Numero de 6rganos y/o sistemas afectados
Un 6rgano o sistema 51 (33.8)
Dos 4rganos o sistemas 53 (35.1)
Tres 6rganos o sistemas 30 (19.9)
Afectacion de mas de tres 6rganos o 17 (11.3)
sistemas
Descripcién radiolégica de la lesion
Forma
Redonda 8 (5.3)
Ovoidea 59 (39.1)
Irregular 75 (49.7)
Bordes
Definidos 47 (31.1)
Parcialmente definidos 34 (22.5)
Indefinidos 61 (40.4)
Densidad
Isodensa 40 (26.5)
Hiperdensa 6 (4.0)
Hipodensa 95 (62.9)
Tamafio de la lesién mas representativa
<10 mm 14 (9.3)
10 - 20 mm 32 (21.2)
>20 mm 96 (63.6)
Vascularidad de la lesion
Avascular 5(3.3)
Hipervascular 123 (81.5)
Hipovascular 7 (4.6)
Naturaleza de la lesion
Solido 90 (59.6)
Quistico 18 (11.9)
Mixto 28 (18.5)
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ANEXO 5. Resultados tabla 2

Variable Céncer de Céancer de Céncer de Cancer
mama ovario endometrio cervicouterino
n =52 n =53 n=5 n=41
Edad 52.6 (11.6) 55.4 (13.5) 50.6 (16.8) 52.8 (13.7)
Sitios de metéastasis
Higado 19 (36.5) 17 (32.1) 0 (0.0) 2(4.9
Hueso 26 (50.0) 3(5.7) 0 (0.0) 7(17.1)
23 (44.2) 42 (79.2) 5(100.0) 32 (78.0)
Retroperitoneo/ganglionar 7 (13.5) 1(1.9 1 (20.0) 0 (0.0)
Sistema nervioso central 31 (59.6) 17 (32.1) 1(20.0) 11 (26.8)
Pulmén 1(1.9) 31 (58.5) 5 (100.0) 0 (0.0)
Carcinomatosis
peritoneal
Nimero de 6rganos y/o
sistemas afectados
Un 6rgano o sistema 17 (32.7) 10 (18.9) 2 (40.0) 22 (53.7)
Dos drganos o sistemas 14 (26.9) 21 (39.6) 3 (60.0) 15 (36.6)
Tres 6rganos o sistemas 11 (21.2) 15 (28.3) 0 (0.0) 4 (9.8)
Afectacién de mas de 10 (19.2) 7 (13.2) 0 (0.0) 0 (0.0)
tres @rganos o sistemas
Descripcion radiol6gica
de lalesion
Forma 2(3.8) 2(3.8) 1(20.0) 3(7.3)
Redonda 15 (28.8) 22 (41.5) 2 (40.0) 20 (48.8)
Ovoidea 26 (50.0) 29 (54.7) 2 (40.0) 18 (43.9)
Irregular
Bordes 8 (15.4) 18 (34.0) 1(20.0) 20 (48.8)
Definidos 13 (25.0) 14 (26.4) 3 (60.0) 4 (9.8)
Parcialmente definidos 22 (42.3) 21 (39.6) 1(20.0) 17 (41.5)
Indefinidos
Densidad 16 (30.8) 11 (20.8) 1(20.0) 12 (29.3)
Isodensa 1(1.9 2 (3.8) 0 (0.0) 3(7.3)
Hiperdensa 26 (50.0) 40 (75.5) 4 (80.0) 25 (61.0)
Hipodensa
Tamafio de la lesién mas
representativa 1(1.9) 1(1.9) 0 (0.0) 12 (29.3)
<10 mm 15 (28.8) 7 (13.2) 2 (40.0) 8 (19.5)
10 -20 mm 27 (51.9) 45 (84.9) 3(60.0) 21 (51.2)
>20 mm
Vascularidad de la lesion
Avascular 2(3.8) 2(3.8) 0 (0.0) 1(2.4)
Hipervascular 38 (73.1) 46 (86.8) 5 (100.0) 34 (82.9)
Hipovascular 2 (3.8) 3(5.7) 0 (0.0) 2 (4.9)
Naturaleza de la lesion
Solido 30 (57.7) 26 (49.1) 1(20.0) 33 (80.5)
Quistico 6 (11.5) 7 (13.2) 2 (40.0) 3(7.3)
Mixto 5(9.6) 17 (32.1) 2 (40.0) 4 (9.8)
Lesion 6sea
Litico 7 (13.5) 0 (0.0) 1(20.0) 2(4.9
Blastico 20 (38.5) 2(3.8) 0 (0.0 2(4.9
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Permeativo
Fractura secundaria

1(1.9)
6 (11.5)

1(1.9)
0(0.0)

0 (0.0)
0 (0.0)

1(2.4)
3(7.3)
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