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Resumen

Antecedentes. El cancer cervicouterino ocupa el 2° lugar en frecuencia y mortalidad
por cancer en nuestro pais en el grupo de sélo mujeres. La tasa de supervivencia se
reduce significativamente a mayor tamano tumoral. Ademas, el tamano del tumor
primario predice la invasion parametrial (13% para tumores >2 cmy 1.3% en < 2 cm).
La estadificacion clinica puede diferir de la estadificacién quirurgica hasta en un 25%
de las etapas tempranas y en un 40% en etapas avanzadas. Al comparar la
estadificacion clinica basada en el examen fisico con la estadificacion patologica final,
la concordancia disminuye a medida que aumenta la etapa: 85,4% para etapa 1B1;
77,4% para etapa1B2; 35,3% para etapa IIA y 20,5% para etapa |IB. Se ha reportado
que la estadificacion clinica, se asocia con una subestimacién del tamafo tumoral al
compararlo con la estadificaciéon patologica final (con una concordancia que oscila
entre el 52- 66%). La resonancia magnética, actualmente es ampliamente aceptada
como el método 6ptimo de imagen para la evaluacion del tamafio tumoral y su invasion
a tejidos adyacentes, sin embargo, es un estudio costoso y de dificil acceso, por lo que
es necesario contar con herramientas con resultados comparables a este método de
imagen, pero con mayor factibilidad. El ultrasonido transvaginal en cancer
cervicouterino en estadios IB, cuenta con una sensibilidad 92%; especificidad 96%;
valor predictivo positivo 92%; valor predictivo negativo 96%. La comparacién entre el
tamano tumoral determinado por ultrasonido versus el tamafio macroscopico en el
reporte histopatolégico, mostré una diferencia promedio de 0.56 cm aproximadamente;
mientras que el examen clinico y el tamafio macroscopico en el reporte histopatologico
reflejo una diferencia de 0.97 cm aproximadamente. Por lo anterior, el ultrasonido
parece tener un valor diagnostico superior para la determinacion del tamafo tumoral,

comparado con el examen clinico.

Objetivo. Comparar el tamafio tumoral del cancer cervicouterino por clinica,

ultrasonido y reporte histopatologico



Material y métodos. Se realiz6 un estudio observacional, retrolectivo y descriptivo en
el que se incluyeron casos de mujeres con cancer de cervicouterino candidatas a
tratamiento quirdrgico inicial en el servicio de oncologia ginecolégica de la Unidad
Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis
Castelazo Ayala”, IMSS, en el periodo comprendido entre el 01 de julio 2019 y el 31 de
enero del 2023. Posteriormente, se revisaron los expedientes clinicos para conocer el
reporte de las dimensiones tumorales por exploraciéon clinica, dimensiones tumorales
por ultrasonido con foco en cérvix y tamafo tumoral por reporte histopatologico,
realizados e interpretados en el servicio de oncologia ginecologica y anatomia
patologica de la misma unidad médica.

Resultados: Se obtuvieron 31 casos que contaban con reporte del tamafio tumoral por
exploracion fisica, por ultrasonido con foco en cérvix y por reporte histopatologico de
pieza quirurgica. El tamafio tumoral de mayor frecuencia determinado por exploracion
fisica fue el de 3 cm con 15 casos (48.4%); por ultrasonido con foco en cérvix fue de 2
y 4 cm con 9 casos cada uno (29%) y por reporte histopatologico de la pieza quirurgica
fue de 4 cm con 9 casos (29%). Se observaron 24 casos (77.4%) de carcinoma
epidermoide y 7 casos de adenocarcinoma de endocérvix (22.6%). Se evalud la
correlacion de Spearman (Rho) del tamafo tumoral, observandose una correlacion
directa entre los 3 tamanos, siendo la de mayor correlacion la obtenida entre el
ultrasonido con y el reporte histopatologico. Al comparar el reporte histopatologico
como estandar de oro con el tamafio tumoral de la exploracion fisica, el 41.9% tuvo

concordancia y en el 58.1% no se encontré concordancia.

Conclusiones: No hubo diferencias en el tamafo tumoral, independientemente del
método empleado para la determinacion del tamafio tumoral (exploracion clinica,
ultrasonido y reporte histopatologico). El presente trabajo es el parteaguas para la
estandarizacién de los rangos de tamafo tumoral para una adecuada etapificacion

tumoral del cancer cervicouterino.

Palabras clave: cancer -cervicouterino, tamafo tumoral, ultrasonido, reporte

histopatoldgico, exploracion clinica, tipo histoldgico.



Summary

Introduction. Cervical cancer ranks second in frequency and mortality in our country in
the group of only women. The survival rate is significantly reduced with larger tumor
size. In addition, the size of the primary tumor predicts parametrial invasion (13% for
tumors >2 cm and 1.3 in <2 cm). Clinical staging may differ from surgical staging by up
to 25% in early stages and by 40% in advanced stages. When comparing the clinical
staging based on the physical examination with the final pathology staging, the
concordance decreases as the stage increases: 85.4% for 1B1, 77.4% for 1B2, 35.3%
for 1A and 20.5 % for IIB.

It has been reported that clinical staging is associated with an underestimation of tumor
size when compared to final pathological staging (with concordance ranging from 52-
66%). Determination of tumor size by physical examination may be more difficult in

endocervical tumors and bulky tumors.

Magnetic resonance imaging is currently widely accepted as the optimal imaging
method for evaluating tumor size and its invasion into adjacent tissues; however, it is
an expensive study and difficult to access, so it is necessary to have tools with
comparable results. to this imaging method, but with greater feasibility. Transvaginal
ultrasound in stage IB cervical cancer has a 92% sensitivity; specificity 96%; positive

predictive value 92%; negative predictive value 96%.

The comparison between the tumor size determined by ultrasound versus the
macroscopic size in the histopathological report, showed an average difference of
approximately 0.56 cm; while the clinical examination and the macroscopic size in the
histopathological report reflected a difference of approximately 0.97 cm. Therefore,
ultrasound seems to have a higher diagnostic value for determining tumor size,

compared to clinical examination.



Objective: To compare the tumor size of cervical cancer by clinic, ultrasound and
histopathological report

Material and methods. An observational, retrolective and descriptive study was
carried out in which cases of women with cervical cancer who were candidates for
initial surgical treatment were included in the gynecological oncology service of the
High Specialty Medical Unit (UMAE) Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 "Luis
Castelazo Ayala", IMSS, in the period between July 1, 2019 and January 31, 2023.
Subsequently, the clinical records were reviewed to know the report of tumor
dimensions by clinical examination, tumor dimensions by focused ultrasound in cervix
and tumor size by histopathological report, carried out and interpreted in the
gynecological oncology and pathological anatomy service of the same medical unit.

Results: 31 cases were obtained that had a report of tumor size by physical
examination, by ultrasound focused on the cervix and by histopathological report of
surgical specimen. The most frequent tumor size determined by physical examination
was 3 cm with 15 cases (48.4%); by ultrasound with a focus on the cervix it was 2 and
4 cm with 9 cases each (29%) and by histopathological report of the surgical piece it
was 4 cm with 9 cases (29%). There were 24 cases (77.4%) of squamous cell
carcinoma and 7 cases of endocervix adenocarcinoma (22.6%). The Spearman (Rho)
correlation of tumor size was evaluated, observing a direct correlation between the 3
sizes, the one with the highest correlation being that obtained between the ultrasound
and the histopathological report. When comparing the histopathological report as the
gold standard with the tumor size of the physical examination, 41.9% agreed and
58.1% did not find agreement.

Conclusions: There were no differences in tumor size, regardless of the method used
to determine tumor size (clinical examination, ultrasound, and histopathological report).

This work is the watershed for the standardization of tumor size ranges for adequate

tumor staging of cervical cancer.



Keywords: cervical cancer, tumor size, ultrasound, histopathological report, clinical
examination, histological type.



Antecedentes

La mayoria de los canceres de cérvix provienen de la zona de transformacion, que es
la zona de metaplasia existente entre la unién entre el epitelio escamoso y el epitelio
columnar. La World Health Organization (WHO) clasifica el cancer cervicouterino en 10
principales subtipos histologicos: carcinoma de células escamosas, adenocarcinoma,
adenocarcinoma de células claras, carcinoma adenoescamoso, carcinoma Seroso,
carcinoma de células en vidrio esmerilado (glassy cell), carcinoma adenoide basal,
carcinoma adenoide quistico, indiferenciado y de células pequefias (1). El tipo
histolégico mas comun es el de tipo escamoso, el cual comprende el 75 % de los
casos, seguido del adenocarcinoma (10 - 25 %).

Existen diversos factores de riesgo asociados al cancer cervicouterino: infeccion por
VPH, tabaquismo, edad de inicio de vida sexual, numero de parejas sexuales y parejas
de riesgo, inmunodepresion, anticonceptivos orales, otras infecciones de transmision
sexual. El cancer cervicouterino es reconocido como una complicacion a largo plazo de
la infeccion de ciertos tipos de virus de papiloma humano (VPH). Las lesiones
intraepiteliales se desarrollan en 10 % de los pacientes con la infeccion (2).

Segun lo reportado por GLOBOCAN 2020, a nivel mundial, el cancer cervicouterino es
el 7° cancer mas frecuente en ambos sexos; mientras que en el grupo de sélo mujeres
(de todas las edades) es el 4° mas frecuente en incidencia y el 4° en mortalidad (3).
Segun la WHO, la mayor incidencia se reporta en Africa, Sureste de Asia y América
Latina.

En México, ocupa el 2° lugar en frecuencia y el 2° lugar en mortalidad en el grupo de
s6lo mujeres de todas las edades (desde el 2006 ocupa el 2° lugar en mortalidad por
cancer en la mujer, precedido unicamente por el cancer de mama), reportando 9,439
casos nuevos Yy 4,335 defunciones en el 2020. La distribucion de casos en nuestro pais
muestra un incremento a partir de los 35 afios de edad, siendo el grupo etario de 50 -
59 afos quien registra el mayor porcentaje, reportando cerca del 30 % de todos los

casos (4).
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El sistema de estadificacion mas empleado para cancer cervicouterino es el de la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO). En versiones previas
publicadas de la FIGO, los estudios de imagen no tenian un rol en el diagnéstico o
estadificacion. La actualizacion FIGO 2018, incorpora el uso de estudios de imagen, si
existe disponibilidad de los mismos, reconociendo la gran contribucién de las imagenes
en la evaluacion de la extension de la enfermedad, con una consecuencia directa para
el tratamiento y el pronodstico. La tasa de supervivencia a 5 afos se reduce del 91,6 %
(IC del 95 %: 90,4 % a 92,6 %) para pacientes con tumores < 2 cm; 83,3 % (IC del 95
%: 81,8 % a 84,8 %) para tumores >2a<4cmy 76,1 % (95 % IC 74,3 % a 77,8 %)
para tumores > 4 cm. El tamafo del tumor primario > 2 cm predice la invasion
parametrial (p = 0,001), reportandose un 13 % de afeccion parametrial en pacientes
con tumores > 2 cmy 1,3 % en aquellos con tumores < 2 cm (5).

En 2018 la European Society of Gynecological Oncology (ESGO), junto con la
European Society for Therapeutic Radiotherapy and Oncology (ESTRO), en asociacion
con la European Society for Pathology (ESP) publicaron una guia para la
estadificacion, tratamiento y seguimiento del cancer cervicouterino, recomendando la
estadificacion pretratamiento con el sistema FIGO y TNM de manera dual (6). Se ha
demostrado que la estadificacion clinica puede diferir de la estadificacion quirdrgica
hasta en un 25 % de los casos en etapas tempranas y un 40 % en etapas avanzadas
(7).

La ecografia es una modalidad de imagen basada en la utilizacion de ondas de
ultrasonograficas, cuyas frecuencias oscilan entre 1 y 20 MHz. Emplea un efecto
pizoeléctrico, que consiste en la conversidn de energia eléctrica en ondas vibratorias a
través de un cristal (Titanato, zirconato de plomo o Titanato de bario) que se encuentra
en el transductor. El transductor intracavitario utiliza frecuencias entre 5 y 7.5 MHz.
Entre sus limitantes, incluyen el campo de vision estrecho, y que los resultados son
variables por ser operador dependiente y a la complexion del paciente. Sus ventajas
radican en su bajo costo, disponibilidad, no requiere preparacion del paciente, emplea
menos tiempo. Por lo cual es importante evaluar su rol en el diagnostico del cancer
cervicouterino, ya que la evaluacién precisa del tamafo del tumor es fundamental para

determinar la conducta terapéutica (8).
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Una de las primeras descripciones sobre la determinacion del tamafo tumoral por
examen clinico fue realizada por Van Nagell et al., en 1971. Propuso que la
exploracion fisica se asociaba generalmente con una subestimacion del tamafio
tumoral, al comparar la estadificacion clinica con la estadificacion patologica final, sélo
el 66 % se habia estadificado correctamente. La precision de la estadificacion clinica
fue mayor en pacientes con estadio | (78 % de precision) y mas baja en pacientes con
enfermedad estadio Il (25 % de precision) (9).

Hoffman et al., mostraron un 52 % de precision para la estimacién del diametro tumoral
mediante examen clinico. En el caso de los tumores de endocérvix, los ulcerativos y
los voluminosos, puede ser dificil la determinacion del tamafo tumoral a partir de la
exploracion fisica, ya que la extension craneocaudal puede ser dificil de estimar (10).
La resonancia magnética actualmente es ampliamente aceptada como el método
optimo para evaluacion del tumor y su invasion, sin embargo, es un estudio que implica
un alto costo. Por ello se necesitan herramientas que sean comparables a la
resonancia magnetica, pero mas accesibles. Rohim et al., determinaron el valor
diagnostico del ultrasonido y la exploracion fisica, segun sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y precision diagnodstica. Encontrando
que para pacientes con cancer cervicouterino estadios 1B, los valores de diagndstico
para la ecografia fueron: sensibilidad 92 %; especificidad 96 %; valor predictivo
positivo 92 %; valor predictivo negativo 96 %; y precision del 95 %. Mientras que para
el examen clinico los valores de diagndstico fueron: sensibilidad 51 %; especificidad 92
%; valor predictivo positivo 73 %; valor predictivo negativo 82 %; y precision del 80 %.
La comparacion entre ultrasonido y tamafio macroscopico, mostré una diferencia
promedio de aproximadamente 0,56 cm, mientras que el examen clinico y el tamafo
macroscopico reflejo una diferencia media de aproximadamente 0,97 cm. Por lo que el
ultrasonido parece tener un valor diagnodstico superior, en comparacion con el examen
clinico, para determinar tamano del tumor. Ademas, el ultrasonido tiene la capacidad
de evaluar el flujo sanguineo tumoral, el cual es considerado un parametro predictor de
malignidad (11).

12



Fischerova et al., reportaron que el ultrasonido transrectal es capaz de detectar
tumores con una sensibilidad del 93 %, especificidad del 95 %, superior a aquellos
reportados para la RMN (83 % y 84 % respectivamente). En la correlacion entre el
tamafo del tumor determinado en la muestra patolégica y las dimensiones
determinadas por imagenes, se reportd que fueron mejor para ultrasonido (R = 0,996
para ultrasonido frente a R = 0,980 para MRI, p < 0.0001) (12).

Un estudio multicéntrico europeo corrobordé la superioridad del ultrasonido en la
deteccidén de tumores cervicales, reportando una tasa de deteccion de 97 % con una
especificidad del 90 %, mientras que para la RMN se reportd de 90 % y 67 %
respectivamente (13).

Farrel et al., determinaron el volumen cervical usando el ultrasonido transabdominal y
transvaginal, encontrando que ambas técnicas, cuentan con adecuada fiabilidad
intraobservador con coeficientes de correlacion mayores del 75 %. Sin embargo, sdlo
el ultrasonido transvaginal mostré una adecuada fiabilidad interobservador con un
coeficiente de correlacion reportado de 0.90, indicando que los hallazgos por
ultrasonido transvaginal son mas reproducibles que los hallazgos transabdominales
(14).

A pesar de la variabilidad interobservador reportada, el ultrasonido tiene un papel
prometedor en la deteccion y etapificacion de los tumores cervicales debido a su
superioridad en delimitar las relaciones entre el tumor y estructuras adyacentes (15).

El ultrasonido endocavitario para cancer cervicouterino se debera enfocar en la:
localizacion (exoceérvix / endocérvix), patrén de crecimiento (exofitico / endofitico);
tamano tumoral con la medicion de 3 diametros (craneocaudal, transverso y
anteroposterior); distancia entre el tumor y el orificio cervical interno (una distancia de >
10 mm permite un margen libre de tumor adecuado y reduce el riesgo de infertilidad
posterior) y en la evaluacion de la extension de la invasion estromal del tumor (se
puede definir como: > 2/ 3, < 2/ 3, totalmente invadido o también por la medicion del
estroma libre de tumor, la cual se logra midiendo la distancia entre el tumor y la fascia

pericervical) (16).
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Epstein et al., estudiaron las caracteristicas sonograficas del carcinoma escamoso y
del adenocarcinoma de cérvix. El hallazgo de un tumor ecogénicamente hipoecoico se
asocié con carcinoma de células escamosas en el 73 % de los casos, mientras que la
isoecogenicidad indico adenocarcinoma en 68 % de los casos, lo cual hace dificil la
evaluacion de éstos ultimos. Reportaron solo 2 tumores hiperecoicos, cuya histologia
fue villoglandular. El 95 % de los tumores estudiados se encontraban vascularizados,
por lo que el empleo del Doppler color es valioso para la deteccidn y adecuada
delimitacion (17).

Testa et al., manifiesta que durante la evaluacion de tumores isoecoicos, es Uutil la
exploracion dinamica, empujando la sonda hacia el cuello uterino, observando que el
tejido isoecoico aparecera rigido e indeformable (18).

Se estima que al comparar la estadificacion clinica basada en el examen fisico con la
estadificacion patologia final, la concordancia disminuye a medida que aumenta la
etapa: 85,4 % para 1B1, 77,4 % para 1B2, 35,3 % para llA 'y 20,5 % para IIB (19).
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Justificacion

El cancer cervicouterino es el segundo cancer en frecuencia y mortalidad en nuestro
pais en el grupo de so6lo mujeres. El tamafio tumoral tiene una implicacon significativa
en la tasa de superviencia y en la probabilidad de invasion miometrial y parametrial. La
estimacion del tamafo tumoral por exploracién fisica cursa con una subestimacion
cuando éste se compara con el tamafo tumoral determinado por la estadificacion
patoldgica final. La resonancia magnética es actualmente aceptada como el método
optimo de imagen para la evaluacion del tamafio tumoral en el cancer cervicouterino y
la invasion de éste a tejidos adyacentes, no obstante, se trata de un estudio costoso y
de dificil acceso a todas las unidades de atencion médica, por lo que es necesario
contar con herramientas con resultados comparables respecto a éste método de

imagen, que tenga un menor costo y de mayor acceso para la poblacion.
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Planteamiento del problema

En la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, IMSS:
¢ Existen diferencias en el tamafio tumoral del cancer cervicouterino medido por clinica,

ultrasonido y reporte histopatologico?

16



Objetivo.

Comparar el tamafio tumoral del cancer cervicouterino por clinica, ultrasonido y reporte

histopatoldgico

17



1) Identificacion de las variables:

Variable independiente:

Cancer cervicouterino.

Variable dependiente:

Tamano tumoral por clinica, ultrasonido y reporte histopatolégico.

Variable descriptora:

Edad.
2) Definicién de las variables.

Variable Definicion Definicion Escala de Unidad de

conceptual operacional medicién medicién
Tipo Cancer Carcinoma de

1.- Carcinoma de
histopatolégico | cervicouterino | células Cualitativa células escamosas.
del cancer de origen escamosas y nominal
2.- Adenocarcinoma

cervicouterino | epitelial. adenocarcinoma.
Tamaiio Diametro Diametro mayor | Cuantitativa Centimetros
tumoral por mayor del del tumor por continua
clinica cancer exploracion

cervicouterino | fisica por medio

medido en de tacto vaginal.

centimetros

reportado por

exploracién

clinica.
Tamaiio Diametro Diametro mayor | Cuantitativa Centimetros
tumoral por mayor del del tumor continua

18



USG

cancer
cervicouterino
medido en
centimetros,
reportado por
ultrasonido con

foco en cérvix.

determinado por
ultrasonido con

foco en cérvix.

Tamaiio Diametro Diametro mayor | Cuantitativa Centimetros
tumoral mayor del del tumor continua
histopatolégico | cancer determinado en
cervicouterino | el reporte
medido en histopatoldgico
centimetros, de la pieza
sefialado en el | quirurgica.
reporte
histopatoldgico.
Tiempo que ha
vivido una
persona desde
su nacimiento
Tiempo que ha | hasta el
Edad vivido una momento del Cuantitativa Afios
persona desde | reporte continua

sSu nacimiento

histopatoldgico
de benignidad,
reportado en el
expediente

clinico.
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Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion.

Pacientes con cancer cervicouterino epitelial a las que se les haya realizado
tratamiento quirurgico y se se hayan protocolizado con exploracion clinica y ultrasonido
con foco en cérvix en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo
Ayala”, IMSS, en el periodo comprendido entre el 01 de julio de 2022 y el 31 de enero
2023.

Pacientes que cuenten con informacidn en el expediente clinico en la UMAE Hospital
de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, IMSS, en el periodo de estudio.

Criterios de exclusion.

Pacientes con cancer cervicouterino sometidas a tratamiento con quimioterapia o

radioterapia previo al tratamiento quirurgico.

Pacientes con cancer cervicouterino en etapas localmente avanzadas.

Pacientes con cancer de endometrio y extension a cérvix.

Criterios de eliminacion.

Pacientes con diagnostico histopatologico sospechoso o no concluyente de cancer

cervicouterino epitelial.

Pacientes con diagndstico histopatologico de cancer cervicouterino realizado fuera de
la UMAE Hospital Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, IMSS.
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Tipo de estudio

El trabajo consiste en un estudio observacional, descriptivo y retrolectivo.
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Universo de trabajo

Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social atendidas en la
UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” en el periodo

comprendido entre el 1 julio de 2019 y el 31 de enero de 2023.
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Material y métodos

Se realizé un estudio observacional, retrolectivo y descriptivo en el que se incluyeron
pacientes con cancer cervicouterino a las que se les sometio a tratamiento quirurgico,
protocolizadas previamente con exploracion clinica, ultrasonido con foco en cérvix y
que contaran con reporte histopatologico de pieza quirurgica, en el servicio de
oncologia ginecologica y anatomia patologica de la Unidad Médica de Alta
Especialidad (UMAE) Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”,
IMSS, en el periodo comprendido entre el 01 de julio 2019 y el 31 de enero del 2023.

Se revisaron los expedientes clinicos para determinar las dimensiones tumorales por
exploracion clinica, dimensiones tumorales por ultrasonido con foco en cérvix y tamafio
tumoral por reporte histopatologico realizados e interpretados en el servicio de
oncologia ginecologica de la misma unidad médica.

Se incluyeron pacientes con cancer cervicouterino a las que se les haya realizado
tratamiento quirurgico y se hayan protocolizado con exploracion clinica y ultrasonido

con foco en cérvix.

Se excluyeron pacientes con cancer cervicouterino sometidas a tratamiento con
quimioterapia o radioterapia previo al tratamiento quirurgico; pacientes con neoplasia
cervicouterina no epitelial (sarcomas, linfomas); pacientes con cancer cervicouterino en
etapas localmente avanzadas; pacientes con cancer de endometrio y extension a

Cérvix.

Los criterios de eliminacion fueron las pacientes con diagnéstico histopatologico
sospechoso o0 no concluyente de cancer cervicouterino epitelial; pacientes con
diagnostico histopatologico de cancer cervicouterino realizado fuera de la UMAE
Hospital Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, IMSS.
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Se recabd del expediente clinico la edad, el tamafo tumoral determinado por
exploracion clinica, tamafio tumoral por ultrasonido con foco en ceérvix y por reporte
histopatolégico de pieza quirurgica, ademas del tipo histolégico. Los hallazgos se
vaciaron en una hoja de recoleccion de datos disefiada para ese fin y posteriormente
se capturaron en una hoja de calculo de Excel. Se utilizé la herramienta software

estadistico (SPSS) para el analisis de los datos.

Los resultados se midieron en base a medias, medianas y desviacion estandar de
acuerdo con la distribucion de la muestra. Las variables cuantitativas se analizaron
mediante estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y de dispersion de
acuerdo con la distribucion de los datos. En cuanto a las variables cualitativas se
analizaron mediante frecuencias absolutas y relativas. Se realizé una correlacion de
Spearman (Rho) del tamafo tumoral determinado por exploracion fisica, por
ultrasonido con foco en cérvix y por reporte histopatolégico de la pieza quirurgica. Se
realizd un analisis estadistico mediante prueba de rangos de Friedman para la

comparacion del tamafio tumoral. Se tom6 como significativo un valor de p < 0.05.
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Consideraciones éticas del estudio

El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislacion vy
reglamentacion de la Ley General de salud en materia de Investigacién para la Salud,

lo que brinda mayor proteccidn a los sujetos del estudio.

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigaciéon para la Salud, este proyecto esta considerado como investigacion sin

riesgo ya que unicamente se consultaran registros del expediente clinico y electrénico.

Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en Salud y se llevaran a cabo en
plena conformidad con los siguientes principios de la “Declaracion de Helsinki” (y sus
enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudafrica) donde el investigador garantiza

que:
Se realizé una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a realizar.

Este protocolo sera sometido a evaluacion y aprobado por el Comité Local de
Investigacion y el Comité de Etica en Investigacion de la UMAE HGO 4 “Luis Castelazo

Ayala” del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Debido a que para el desarrollo de este proyecto unicamente se consultaran registros
del expediente clinico y electronico, y no se registraran datos confidenciales que
permitan la identificacion de las participantes, no se requiere carta de consentimiento

informado.

Este protocolo sera realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y certificados en su

especialidad.

Este protocolo guardara la confidencialidad de las personas. Se respetaran
cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg y el Informe Belmont.
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Analisis estadistico

Los resultados se midieron en base a medias, medianas y desviacion estandar de
acuerdo con la distribucion de la muestra. Se determind la asociacion entre las
dimensiones tumorales reportadas por exploracion clinica, ultrasonido con foco en
cérvix, en pacientes con diagnodstico de cancer cervicouterino tratadas en el servicio de
oncologia ginecologica de la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis
Castelazo Ayala”.

Las variables cuantitativas se analizaron mediante estadistica descriptiva con medidas
de tendencia central y de dispersiéon de acuerdo con la distribucién de los datos. En
cuanto a las variables cualitativas se analizaron mediante frecuencias absolutas y

relativas.

Se realizé una correlacion de Spearman (Rho) del tamafio tumoral determinado por
exploracion fisica, por ultrasonido con foco en cérvix y por reporte histopatologico de la
pieza quirurgica. Posteriormente se realizé un analisis estadistico mediante prueba de
rangos de Friedman para la comparacion del tamafo tumoral. Se tomé como
significativo un valor de p < 0.05. Se evalud el porcentaje de concordancia existente
entre el valor considerado como estandar de oro (tamafno tumoral por reporte
histopatolégico de la pieza quirurgica) con el tamafno tumoral determinado por

exploracion clinica y ultrasonido con foco en cérvix, respectivamente.
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Resultados

Se obtuvieron 31 casos que contaban con reporte del tamafio tumoral por exploracion
fisica, por ultasonido con foco en cérvix y por reporte histopatoldégico de pieza
quirurgica. La edad vario entre los 26 y los 76 afios con una media de 46.58 anos. Los
grupos etarios con mayor numero de casos, fueron los de < 30 afios con 5 casos
(16.1%) y el de 36-40 afios con 5 casos (16.1%). Ver tabla 1.

El tamano tumoral determinado por exploracion clinica fue de 1 a 7cm, el de mayor
frecuencia fue el de 3 cm con 15 casos (48.4%), seguido por el tamafo tumoral de 5
cm con 4 casos (12.9%). El tamafo tumoral de 2 cm, 4 cm y 7 cm obtuvieron una
frecuencia de 2 casos cada uno (6.5%). El de menor frecuencia fue el de 6 cm ( 3.2%).
Ver tabla 2.

El tamafo tumoral determinado por ultrasonido con foco en cérvix fue de 1 a 7 cm;
siendo el de mayor frecuencia el tamafio de 2 y 4 cm con 9 casos cada uno (29%),
seguido por el tamafo tumoral de 3 cm con 6 casos (19.4%). Los tamafos tumorales
de 1,5 y 6 cm obtuvieron una frecuencia de 2 pacientes cada uno (6.5%). El de menor
frecuencia fue de 7 cm con 1 caso (3.2%). Ver tabla 2.

El tamafio tumoral determinado por reporte histopatolégico fue de 1 a 7 cm, siendo el
tamano de 4 cm el de mayor frecuencia con 9 casos (29%), seguido por el tamano de
2 cm con 8 casos (25.8%), el de 3 cm con 6 casos (19.4%); el tamafio de 5y 6 cm con
3 casos cada uno (9.7%). El de menor frecuencia fue de 7 y 1 cm con 1 caso cada uno
(3.2%). Ver tabla 2.

En cuanto al tipo histolégico del tumor, se observaron 24 casos (77.4%) de carcinoma
epidermoide y 7 casos de adenocarcinoma de endocervix (22.6%). Ver tabla 3.

Se evalud la correlacion de Spearman (Rho) del tamafio tumoral medido por los 3
diferentes métodos, observandose una correlaciéon directa entre los 3 tamanos, siendo

mayor la correlacion entre la exploracion fisica y ultrasonido. Ver grafica 1.
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Al analizar la tabla de correlacion con Rho de Spearman, se encontré una correlacion
de 0.811 entre exploracion fisica y ultrasonido, con una p <0.001; para exploracion
fisica y reporte histopatologico, se encontré una correlacion de 0.531 con una p 0.002.
Respecto a la correlacion entre el reporte histopatologico y el ultrasonido, se encontrd
correlacion de 0.675 con una p <0.001. Ver tabla 4.

Posteriormente se realizé prueba de rangos de Friedman para comparar el tamano
tumoral obtenido por clinica, por ultrasonido con foco en cérvix y por reporte
histopatoldégico de pieza quirdrgica, obteniendo una p 0.457, no observando
significancia estadistica. Al comparar las medias de cada uno de los valores, no se
observa una diferencia significativa entre ellos, ya que la media del tamafo tumoral en
el reporte histopatologico y exploracion fisica fueron de 2.15 cm y 1.94 cm
respectivamente, con una diferencia de 0.21 cm; entre la media del reporte
histopatoldgico 2.15 cm y ultrasonido 1.92 cm, la diferencia de medias fue de 0.23 cm;
entre la exploracion fisica y el utrasonido con foco en cérvix, la diferencia entre las
medias fue de 0.02. Por lo que el rango promedio del tamafio tumoral en la exploracion
fisica, ultrasonido y reporte histopatolégico fue similar sin observarse diferencias
estadisticamente significativas. Ver tabla 5.

Al comparar el reporte histopatoldgico como estandar de oro con el tamafio tumoral de
la exploracion fisica, encontramos que en 13 casos (41.9%) hubo concordancia y en
18 casos (58.1%) no se encontré concordancia. Ver tabla 6.

Al analizar los resultados del tamafio tumoral entre el ultrasonido y el reporte
histopatolégico se observd que concordaban en 14 casos (45.2%) y en 17 casos

(54.8%) no se encontré concordancia. Ver tabla 7.
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Discusion

En el presente estudio, la variacion de edad entre las pacientes fue de 26-76 afios con
una media de 46.5 afios, mientras que lo reportado por Hoffman et al., fue una
variacion de edad 24-85 afios, con una media de 51 afios (10).

El tamafo tumoral determinado por exploracién fisica fue de 1 hasta 7 cm, siendo el de
mayor frecuencia el de 3 cm (correspondiendo al 48.4% de los casos) con una media
de 3.29 cm; lo reportado por Hoffman et al., fue de 0.9 — 8.0 cm con una media de 4.9
cm (10).

Respecto al tamafio tumoral por ultrasonido transvaginal con foco en cérvix, éste oscild
entre 1 a 7 cm, los tamafos de 2 y 4 cm representaron la mayor frecuencia (29%
respectivamente) y el de menor frecuencia fue el de 7 cm (3.2%), Epstein et. al
reportaron una media de 2.7 cm (13).

En cuanto al tipo histolégico, se encontré una frecuencia de cancer cervicouterino de
tipo carcinoma epidermoide en 77.4 % y de adenocarcinoma en un 22.6 %, muy
similar a lo reportado por Hoffman et al., que fue de 76% y 24% respectivamente (10);
mientras que Fischerova, reporta 77.9 % y 19.1 % respectivamente (18).

Al comparar el reporte histopatoldgico como estandar de oro con el tamafio tumoral de
la exploracion fisica, encontramos que en 13 casos (41.9%) hubo concordancia, menor
a lo reportado por Van Nagel en 1971, quien menciona una concordancia del 66%

entre ambos(9) . Hoffman, reporta una concordancia del 52% (10).

En la diferencia de medias obtenidas, no se observo diferencia estadisticamente
significativas, encontrando una diferencia de medias entre el reporte histopatologico y
el ultrasonido de 0.23 cm; Rohim reportdé una diferencia de medias entre ambos de
0.56 cm. La diferencia de medias de la exploracion fisica y el reporte histopatologico
fue de 0.21 cm; el mismo autor reporta una diferencia de medias de 0.97cm entre

ambos (11).
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Conclusiones

No se encontro significancia estadistica comparando el tamafo tumoral por clinica, por
ultrasonido y por reporte histopatolégico de la pieza quirurgica. Al igual que lo
reportado en la literatura internacional, el tipo histologico de mayor frecuencia es el
carcinoma epidermoide (77.4%), seguido del adenocarcinoma de endocervix (22.6%).

El tamafo tumoral de mayor frecuencia por exploracién fisica fue de 3 cm, por

ultrasonido con foco en cervix de 2 y 4 cm y por reporte histopatologico fue de 4 cm.

No hubo diferencias en el tamafo tumoral, independientemente del metodo empleado
para la determinacén del tamafo tumoral (exploracidon clinica, ultrasonido y reporte

histopatoldgico).

El presente trabajo es el parteaguas para la estandarizacion de los rangos de tamario

tumoral para una adecuada etapificacion tumoral del cancer cervicouterino.
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Tablas:

Tabla 1. Grupos de edad.

Rango de edad Frecuencia Porcentaje
<=30 5 16.1
31-35 3 9.7
36 - 40 5 16.1
41 - 45 3 9.7
46 - 50 3 9.7
51-55 4 12.9
56 - 60 1 3.2
61-65 4 12.9
66 - 70 1 3.2
71-75 1 3.2
76+ 1 3.2
Total 31 100.0




Tabla 2. Tamaino tumoral por exploracién clinica, ultrasonido y reporte histopatolégico

Tamaio tumoral por

clinica Frecuencia Porcentaje
1 5 16.1
2 2 6.5
3 15 48.4
4 2 6.5
5 4 12.9
6 1 3.2
7 2 6.5
Total 31 100.0
Tamaio tumoral por
USG
1 2 6.5
2 9 29.0
3 6 19.4
4 9 29.0
5 2 6.5
6 2 6.5
7 1 3.2
Total 31 100.0
Tamaio tumoral por
RHP
1 1 3.2
2 8 25.8
3 6 19.4
4 9 29.0
5 3 9.7
6 3 9.7
7 1 3.2
Total 31 100.0

USG: ultrasonido, RHP: reporte histopatoldgico.
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Tabla 3. Tipos histolégicos de cancer cervicouterino

Frecuencia Porcentaje
Carcinoma 24 77.4%
epidermoide
Adenocarcinoma de 7 22.6%

endocérvix

Total 31 100.0%




Tabla 4. Correlacién Rho de Spearman

EC USG RHP
EC Correlation 1.000 8117 5317
Coefficient
Sig. (2-tailed) . <.001 .002
N 31 31 31
USG Correlation 8117 1.000 675"
Coefficient
Sig. (2-tailed) <.001 . <.001
N 31 31 31
RHP  Correlation 531" 675" 1.000
Coefficient
Sig. (2-tailed) .002 <.001 .
N 31 31 31

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

EC: Exploracion clinica; USG: ultrasonido endovaginal; RHP: reporte histopatoldgico.



Tabla 5. Prueba de rangos de Friedman.

Tamaio tumoral Mean Rank
Exploracién clinica 1.94
Ultrasonido endovaginal 1.92
Reporte histopatoloégico 2.15
N 31
Chi-Square 1.564
df 2
Asymp. Sig. 457
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Tabla 6. Concordancia entre exploracion fisica y reporte histopatolégico

Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Concuerda 13 419
No concuerda 18 58.1
Total 31 100.0
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Tabla 7. Concordancia entre ultrasonido transvaginal y reporte histopatolégico

Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Concuerda 14 45.2%
No concuerda 17 54.8%
Total 31 100%
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Grafica 1. Matriz de correlaciones
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Declaracion de Autenticidad y No Plagio

Por el presente documento, yo Itzel Berenice Pefia Cambrén alumna de
posgrado de la Especialidad en Oncologia Ginecoldgica en la Unidad Médica
de Alta Especialidad, Hospital de Gineco - Obstetricia “Luis Castelazo Ayala”,
del IMSS. Informo que he elaborado el Trabajo de Investigacion, tema de tesis
denominado “Estudio comparativo del tamarfio tumoral del cancer
cervicouterino por clinica, ultrasonido y reporte histopatolégico”y declaro que:
En este trabajo no existe plagio de ninguna naturaleza y es de caracter
original, siendo resultado de mi trabajo personal, el cual no he copiado de otro
trabajo de investigacion, ni utilizado ideas, formulas, ni citas completas “strictu
sensu”, asi como ilustraciones diversas, obtenidas de cualquier tesis, obra,
articulo, memoria, etc., (en version digital o impresa).

Asimismo, dejo constancia de que las citas de otros autores han sido
debidamente identificadas en el trabajo, por lo que no se ha asumido como
propias las ideas vertidas por terceros, ya sea de fuentes encontradas en
medios escritos como en Internet.

Asimismo, afirmo que soy responsable de todo su contenido y asumo, como
autor, las consecuencias ante cualquier falta, error u omision de referencias en
el documento. Sé que este compromiso de autenticidad y no plagio puede tener
connotaciones éticas y legales.

Por ello, en caso de incumplimiento de esta declaracion, me someto a lo

dispuesto en la Normatividad que implique al programa.

Pena Cambroén ltzel Berenice
NOMBRE COMPLETO DEL RESIDENTE

Ciudad de México, a 16 de marzo 2023
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
GOBIERNO DE [ S ';m UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
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Direccién de Educacién de Investi 6n en Salud
IMSS Comité Local nvestigacié

6n en Salud
""" y Comité de Etica en Investigacién 36068

Salud 3606

SOLICITUD DE EXENCION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION
DE UN PROYECTO DE INVESTIGACION

Ciudad de México, a 20 de febrero de 2023.

En casos excepcionales el Comité de Etica en Investigacion podra aprobar la exencién de la
documentacién del consentimiento informado. Es decir, el investigador principal o personas
delegadas deben proporcionar al sujeto la informacion de consentimiento, pero no se requiere
obtener la firma del sujeto en el documento de consentimiento informado.

Teniendo esto en consideracion:

El/La que suscribe Dr. Victor Alberto Olquin Cruces con adscripcion al servicio de Anatomia
Patolégica de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No. 4
“Luis Castelazo Ayala”, Instituto Mexicano del Seguro Social, con domicilio Rio Magdalena 289,
Colonia Tizaban San Angel, alcaldia Alvaro Obregén, CP 01090, Ciudad de México, niumero de
teléfono 55-50-64-22 ext. 28084 y correo electronico: victoralberto61@msn.com

Manifiesta: Que desea utilizar datos de pacientes de registros clinicos/bases de datos para
efectuar el proyecto de investigacion titulado: “Estudio comparativo del tamafo tumoral del
cancer cervicouterino por clinica, ultrasonido y reporte histopatolégico”.

Dicho proyecto corresponde a: Un estudio que va a realizarse utilizando una base de datos
existente en el servicio de Ginecologia Oncoldgica y NO contiene datos de caracter personal
que permitan la identificacién de los pacientes.

Un estudio retrospectivo que abarca un periodo del 01 de julio del 2019 al 31 de enero del
2023, por lo que resultara practicamente imposible solicitar los consentimientos informados a
todos los sujetos de estudio, situacion que haria inviable la realizacion del proyecto de
investigacion.

Y solicita: La exencion del documento del consentimiento informado para la realizacion de este
proyecto de investigacion

Dr. Victor Alberto Olguin Cruces. Investigador responsable.

) 2023
Francisco

=
ey, Vita
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OCOXDINACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL DY INVESTIGACION

@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS (w) "a [ u b

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 3606.
HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA NUM. 4 LUIS CASTELAZO AYALA

Registro COFEPRIS 17 CI 09 010 024
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 09 CEI 026 2016121

FECHA Martes, 07 de marzo de 2023
Dr. victor alberto olguin cruces
PRESENTE
Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo Estudio comparativo del tamaiio
tumoral del cancer cervicouterino por clinica, ultrasonido y reporte histopatolégico. que sometié a
consideracion para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los

revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el
dictamenes APROBAD O:

NUmero de Registro Institucional

R-2023-3606-018

De acuerdo aTa iva vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protoco)o a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser

necesario, requerira solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del
mismo. /
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\
ATENTAMENT ‘

Dr. Oscar Moreno Alvarez
Presidente del Comité Local de Investigacion en Salud No. 3606
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Estudio comparativo del tamafio tumoral del cancer cervicouterino por clinica,

ultrasonido y reporte histopatolégico.
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