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RESUMEN

CONCORDANCIA DE LA ETAPA CLINICA Y PATOLOGICA DE LA FIGO 2018
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER CERVICOUTERINO CON
TRATAMIENTO QUIRURGICO PRIMARIO.

Autores: Solis Castillo LA, Aboites Lucero JL, Rojas Escarcega EM.

Antecedentes: El cancer se presenta como un importante problema de salud
dada la alta morbilidad y mortalidad que produce. El tratamiento para el cancer de
cuello uterino es un tema complejo y amerita un manejo multidisciplinario. La
histerectomia radical se indica en etapas tempranas de la enfermedad. La
estadificacion de acuerdo al sistema propuesto por la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO) para el cancer cervicouterino es necesaria para
el manejo quirdrgico y parte fundamental en el pronostico. Puede haber una sub o
sobre etapificacion de las pacientes ya que podemos encontrar variacion en la
etapa inicial en comparacion con el informe histopatolégico definitivo, Segun los
datos internacionales, la correlacion entre la estadificacion clinica y los hallazgos
quirdrgicos varia entre un 82 y 90% en estadios tempranos y entre 54 y 84% en

estadios avanzados.

Objetivo: Establecer la relacion entre la etapa clinica y patolégica en pacientes
con cancer cervicouterino con tratamiento quirargico primario en el Servicio de
Oncologia Ginecolégica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza en el
periodo de enero 2016 a diciembre del 2019.

Material y métodos: Estudio que fue observacional, longitudinal, retrospectivo y
analitico. Se realizé revision de expedientes de las pacientes a quienes se les
diagnostic6 céncer cervicouterino en etapa temprana y que se les realizd
tratamiento quirdrgico primario no preservador de la fertiidad en el servicio de

ginecologia oncolégica del Centro Médico Nacional La Raza en el periodo del 01
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de enero 2016 al 31 de diciembre 2019. Se registr6 ademas, edad, tipo
histologico,  estadificacion clinica FIGO, estadificacion histopatolégica, tipo
histoldgico y tratamiento adyuvante. Para la estadistica descriptiva se usé en las
variables cualitativas frecuencias y proporciones, para las cuantitativas medias con
desviaciones estandar o medianas con rangos e intervalos segun su distribucion.
Para el andlisis de los datos estadisticos se utilizd SPSS v.20.

Resultados: 121 paciente cumplieron con los criterios de inclusion, se
encontraron 3 pacientes con cancer in situ (2.47%); en etapa clinica I1A1 7
pacientes (5.7%); en etapa clinica IA2 8 pacientes (6.6%); en etapa clinica IB1
98 pacientes (80.9%) y finalmente con etapa clinica IB2 5 pacientes (4.1%). El
tratamiento quirdrgico primario realizado fue: histerectomia radical PIVER | en 6
pacientes (4.9%); histerectomia radical PIVER Il en 13 pacientes (10.7%) y
finalmente histerectomia radical PIVER Ill en 102 pacientes (84.2%). La relacion
entre el estadio clinico y el patolégico coincidi6 solo en 33 pacientes que
representa un 27.2% y en 88 pacientes que es un 72.7% en cuanto al indice de
Kappa de Cohen arrojé un 0,047 (p= 0.071) lo que da un valor insignificante

respecto a la concordancia clinica — patologica.

Conclusion: se observé que la relacion clinico-patolégica en pacientes con
cancer cervicouterino en etapas tempranas se logré en 24.8% de los casos. En el
38.3% de los casos se sub-estadifico la etapa clinica. La gran discrepancia entre
clinica y patologia se debe a la medida subjetiva de la lesién y de la experiencia

del cirujano.

Palabras clave: Cancer cervicouterino, Cirugia, Patologia, Diagndstico, Terapia.
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MARCO TEORICO
INTRODUCCION

El cancer se presenta como un importante problema de salud dada la alta
morbilidad y mortalidad que produce. En el contexto mundial representa un gran
reto social, toda vez que su incidencia aumenta paraddjicamente con el desarrollo
econdémico e industrial de los paises, asi como con el perfeccionamiento de los
sistemas de salud, puesto que, a mayor esperanza de vida, corresponde una
mayor poblacion de riesgo. El cancer de cuello uterino constituye una de las
primeras causas de muerte por cancer en mujeres en la inmensa mayoria de los

paises pobres o0 en vias de desarrollo. *?

El tratamiento para el cancer de cuello uterino es un tema complejo y
multidisciplinario, que se aplica segun la etapa de la enfermedad. El tratamiento
quirargico electivo del cancer cervical estd representado por la histerectomia
abdominal radical. Con el tiempo, muchos cirujanos perfeccionaron esta técnica
quirdrgica. Existen muchas variedades de histerectomias radicales realizadas
mediante el método abdominal y algunas de ellas por via vaginal y mixta. Cada
método empleado tiene ventajas y desventajas. En la actualidad, existen tres
clasificaciones de histerectomias radicales que se utilizan para simplificar los
protocolos quirdrgicos: la clasificacion de Piver-Rutledge-Smith, que es la
clasificacion mas antigua, GCG-EORTC y la clasificacion de Querleu y Morrow. La
tltima es la clasificacion mas evolucionada y reciente; Sus técnicas pueden
adaptarse para operaciones conservadoras y para diferentes tipos de abordajes

quirGrgicos: abdominales, vaginales, laparoscépicos o robéticos.

La estadificacion del cancer cervicouterino es necesaria para el manejo y
pronéstico que se realiza clinicamente bajo anestesia de acuerdo al sistema
propuesto por la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO); sin

embargo, ésta clasificacion tiene deficiencias para su evaluacion. *
12



La clasificacion ampliamente utilizada para el cancer cervicouterino es el sistema
de la FIGO, este sistema ha sido objeto de varias revisiones en las ultimas
décadas. A diferencia de otros canceres ginecolégicos que se estadifican
anatamoquirurgico, el cancer cervicouterino es clinico principalmente, porque es
mas prevalente en paises en desarrollo donde los recursos quirdrgicos y
diagndsticos son limitados. >°

EPIDEMIOLOGIA

EL cancer de cuello uterino es el tercer diagnostico de cancer ginecoldgico mas
comun y la causa de muerte entre los canceres ginecolégicos, a nivel mundial, se
producen alrededor de 500 000 nuevos casos de cancer cervicouterino
anualmente y cerca del 80 % corresponde a los paises en vias de desarrollo.
Mueren anualmente 272 000 mujeres por esta causa. En la actualidad, aunque las
grandes editoriales se refieren a este padecimiento como una enfermedad
inherente a paises subdesarrollados y de condiciones precarias de salud, ha

emergido nuevamente en las naciones industrializadas. ®

En el célculo reportado para el 2019, nimero de casos nuevos y defunciones por
cancer de cuello uterino (cervical) en los Estados Unidos se ha reportado un total
de casos nuevos de 13 170, ocurriendo un total de defunciones de 4250 segun la

asociacion americana del cancer. °

En Espafa el cancer de cérvix ocupa el sexto lugar tras el de mama, colorrectal,
estbmago, endometrio y ovario. Supone el 3,7 % de todos los canceres femeninos,

si bien la incidencia varia segun la provincia. *°

En datos informados para América latina, la primera causa de muerte por esta
enfermedad en la mujer en las edades entre 30 y 44 afios en Cuba, lo constituye
el carcinoma de cuello uterino. ** EL cancer de cuello uterino es el cuarto

diagnéstico de cancer ginecolégico mas comun 569 847 (6.6%) y la causa de
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muerte entre los canceres ginecoldgicos con 311 365 (3.3%) a nivel mundial, con

este contexto mundial representa un gran reto social. *?

En México hasta el 2015 se reportaba un total de 291,637 defunciones en mujeres
de las cuales 40,537 (13.9%) correspondieron a tumores malignos. El 15.4% de
las defunciones por tumores malignos correspondié a cancer de mama, el 9.9% a
cancer de cuello del utero y el 5.9% a cancer de ovario. Claramente es
considerado un problema de salud publica en México, siendo que desde el afio
2006, es la segunda causa de muerte por cancer en la mujer. En el afio 2015, se
registraron 3,071 casos nuevos de tumores malignos del cuello uterino, con una
tasa de incidencia de 6.01 casos por cada 100,000 habitantes femeninas mayores
de 10 afos. La distribucion de los casos en México muestra un incremento a partir
de los 35 afios de edad, siendo el grupo de 50 a 59 afios quien registra el mayor

porcentaje. '3

En el estudio de Aldaco, realizado en el centro médico nacional siglo XXI, se
identifica a los Estados con la mayor mortalidad (10°) principalmente Colima, 10.3;
Veracruz, 8.8; Chiapas, 8.7; Yucatan, 8.5 y Nayarit-Morelos-Oaxaca, con 8.1.
Refieren los autores que a pesar a ser una de las principales causas de muerte
por neoplasias, se confirma la disminucion en la tasa de mortalidad por cancer del
cuello uterino, presentando casi un tercio de reduccion (al pasar de 9.1 por 105
habitantes en el afio 2000 a 6.45 por 105 en el aiio 2015) y es de esperar que esta
tendencia se mantendra a lo largo de los afios si consideramos la introduccion

relativamente reciente de la vacuna contra el virus del papiloma humano en pais.
14

DEFINICION

El cancer cervicouterino es una alteracion celular que se origina en el epitelio del
cérvix, Cuando este comienza en el cuello del utero, se llama céancer
cervicouterino, o cancer de cérvix, o cancer del cuello del Gtero, que se manifiesta

inicialmente a través de lesiones precursoras de lenta y progresiva evolucion, los
14



cuales progresan a un cancer in situ o un cancer invasor, en donde las células con

transformacion maligna pasan la membrana basal. >

CLASIFICACION

El cuello uterino, que es la parte mas baja del Utero, es una estructura cilindrica
compuesta de estroma y epitelio. La parte intravaginal, el ectocérvix, se proyecta
hacia la vagina y esta recubierta por un epitelio escamoso. El canal endocervical
se extiende desde el orificio interno en la union con el Utero hasta el orificio
externo que se abre hacia la vagina y esta revestido por un epitelio columnar. Casi
todos los casos de carcinoma cervical se originan en la zona de transformacién de
la mucosa ecto o endocervical. La zona de transformacion es el area del cuello
uterino entre la uniébn escamocolumnar vieja y la nueva. El hecho de que el cuello
uterino se pueda visualizar y muestrear facilmente, y se pueda tratar congelando y
gquemando con poca 0 ninguna anestesia, ha contribuido a la comprension de la
historia natural de este cancer junto con el desarrollo de técnicas simples de

deteccion y prevencion para pacientes ambulatorios. *’

El cancer de cuello uterino se propaga por extension directa al parametrio, la
vagina, el Utero y los érganos adyacentes, es decir, la vejiga y el recto. También
se propaga a lo largo de los canales linfaticos a los ganglios linfaticos regionales, a
saber, obturador, iliaco externo e iliaco interno, y de alli a los ganglios iliacos y
paraadrticos comunes. La metéstasis a distancia a los pulmones, el higado vy el
esqueleto por via hematégena es un fendmeno tardio. Hasta ahora, la
estadificacion de FIGO se basaba principalmente en el examen clinico con la
adicion de ciertos procedimientos permitidos por FIGO para cambiar la
estadificacion. En 2018, esto fue revisado por el Comité de Oncologia
Ginecologica de FIGO para permitir la obtenciébn de imagenes y hallazgos
patolégicos, cuando estén disponibles, para asignar la etapa. La clasificacion
revisada se muestra en la Tabla (presentada en el FIGO XXII Congreso Mundial

de Ginecologia y Obstetricia). *®
15



TABL A1 Estadificacion del cancer de cérvix FIGO (2018).
Descripcion de los estadios

I Tumor confinado al cérvix.

IA Carcinoma invasivoque sélo puede ser diagnosticado mediante microscopia,
con una profundidad mdaxima de invasién de < 5mm.

IA1 | Invasidon del estroma medido <3mm de profundidad.

IA2 | Invasion del estroma medido 2 3mm y < a 5 mm de profundidad.

IB Carcinoma invasivo con lesién mas profunda medida = 5mm, lesién limitada
al cuello uterino.

IB1 | Carcinoma invasivo 2 5mm de profundidad de invasion del estromay < 2cm
en su mayor dimension.

IB2 | Carcinoma invasivo2a2cmy <a4cm en suayor dimension.

IB3 | Carcinoma invasivo 2 a 4 cm en su mayor dimension.

Il Tumor que sobrepasa el cuello uterino, pero no alcanza la pared pélvica o
tercio inferior de vagina.

1A Limitado a los dos tercios superiores de la vagina, sin afectacién parametrial.
IIA1 | Carcinoma invasivo < a 4cm en su mayor dimensién.

IIA2 | Carcinoma invasivo 2 a 4 cm en su mayor dimension.

1B Con afectacién del parametrio pero no hasta la pared pélvica.

11 Tumor afecta pared pélvica y/o tercioinferior de vagina y/o produce
hidronefrosis o rifidn no funconal y/o involucra a los ganglios linfaticos
pélvicos y/o paraadrticos.

A El carcinoma afecta al tercio inferior de la vagina, sin extension a la pared
pélvica.

1B Extensidn a la pared pélvica y/o hidronefrosis rifién no funcional.

][e Participacion de los ganglios linfaticos pélvicos y/o paraadrticos,

independientemente del tamafio y la extensién del tumor.
IIIC1 | Metastasis de ganglios ilnfaticos pélvicos solamente.
IIC2 | Metastasis en los ganglios paraadrticos.

v Tumor que se extiende mas alla de la pélvis verdadera o ha involucrado la
mucosa de la vejiga o el recto.
IVA Diseminacién a drganos pélvicos adyacentes.
IVB Diseminacién a dérganos distantes.

2018. Comité de Oncologia Ginecoldgica de FIGO: presentada en el FIGO XXII Congreso Mundial de Ginecologia y
Obstetricia

De acuerdo a un estudio epidemioldgico realizado en México donde se atendieron
1,217 pacientes, en 1,090 mujeres (89%) el diagndstico histopatolégico fue de
carcinoma epidermoide, y en 127 (11%) de adenocarcinoma; en 990 (81%) se

traté de carcinomas invasores y en 227 (19%) de carcinomas in situ. De las 1,135
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pacientes clasificables, 580 (51%) estaban en etapas 0 y I, y 555 (49%) en etapas
alv.

DIAGNOSTICO

Las clasificaciones FIGO y TNM han sido practicamente idénticas al describir la
extension anatomica de la enfermedad. La nomenclatura TNM se ha utilizado
hasta ahora con el propésito de documentar el estado de la enfermedad
ganglionar y metastasica. La clasificacion revisada de FIGO ahora estd mas
estrechamente alineada con la clasificacion TNM a este respecto también. En
algunos casos, la histerectomia se realiza en presencia de carcinoma cervical
invasivo insospechado que se diagnostica mas adelante en histopatologia. Dichos
casos no pueden clasificarse clinicamente o incluirse en estadisticas terapéuticas

por razones obvias, pero es deseable informarlos por separado. *°

El diagnostico de los estadios 1Al y IA2 se realiza mediante el examen
microscopico de un LEEP (procedimiento de escision electro quirargica con asa) o
una muestra de biopsia en cono, que incluye toda la lesion. También se puede
hacer en una muestra de traquelectomia o histerectomia. La profundidad de la
invasion no debe ser mayor de 3 mm o 5 mm, respectivamente, desde la base del
epitelio, ya sea escamoso o glandular, del cual se origina. La dimensién horizontal
ya no se considera en la revision de 2018, ya que esta sujeta a muchos errores de
artefactual. Se debe tener en cuenta la participacion del espacio linfovascular, que
no altera la etapa, pero puede afectar el plan de tratamiento. La extensién al
cuerpo uterino tampoco se tiene en cuenta para la estadificacion, ya que en si
misma no altera ni el pronéstico ni el manejo. Se debe informar que los margenes
son negativos para la enfermedad. Si los margenes de la biopsia en cono son

positivos para el cancer invasivo, el paciente se asigna al estadio I1B1. %

Las lesiones clinicamente visibles, y aquellas con dimensiones mas grandes, se

asignan a la Etapa IB, subdivididas en la Ultima estadificacion como I1B1, IB2 e IB3
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segun el diametro maximo de la lesion. En el caso de lesiones visibles, una
biopsia por puncion generalmente puede ser suficiente, pero si no es satisfactoria,
se puede requerir una biopsia de asa pequefia 0 un cono. La evaluacion clinica es
el primer paso en la asignacion de la estadificacion. La evaluacion de imagenes
ahora se puede usar ademas del examen clinico donde los recursos lo permitan.
La estadificacién revisada permite el uso de cualquiera de las modalidades de
imagenes de acuerdo con los recursos disponibles, es decir, ultrasonido,
tomografia computada (CT), Imagen por resonancia magnética (MRI), tomografia
por emision de positrones (PET), para proporcionar informacion sobre el tamafio
del tumor, el estado ganglionar y la diseminacion local o sistémica. La precision de
varios métodos depende de la habilidad del operador. La resonancia magnética es
el mejor método de evaluacién radiologica de tumores primarios mayores de 10

mm. 21-24

Sin embargo, también se ha demostrado que la ecografia tiene una buena
precision diagndstica en manos expertas. La modalidad utilizada en la asignacion
de etapas debe tenerse en cuenta para futuras evaluaciones. Las imagenes tienen
la ventaja de la capacidad de identificar factores pronosticos adicionales, que
pueden guiar la eleccion de la modalidad de tratamiento. El objetivo es identificar
el método mas apropiado y evitar la terapia dual con cirugia y radiacion, ya que

tiene el potencial de aumentar considerablemente la morbilidad. %

Segun los datos internacionales, la correlacion entre la estadificacion clinica y los
hallazgos quirargicos alcanz6 el 95 por ciento o mas solo para el estadio 1A1
(enfermedad microscépica),IA2 82%, IB1 82%, IB2 61%, IIA 60%, [IB59%, IlIA
54% vy IlIB 70%, IVA 84%, IV B 77% Por estas razones, la evaluacion radioldgica y
patoldgica ahora son modalidades permitidas (pero no requeridas) para asignar la
etapa. %
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TRATAMIENTO

El tratamiento para las mujeres con cancer de cuello uterino en etapa temprana
consiste en una histerectomia radical y linfadenectomia pélvica. %’ El tratamiento
para el cancer cervical es un conjunto multidisciplinario, que se aplica segun la
etapa de la enfermedad. En las primeras etapas, el tratamiento es representado
por una intervencion simple (LEEP o conizacion) teniendo no solo un papel
diagndstico sino también terapéutico, o por una simple histerectomia total para
mujeres mayores de 45 afios, cuando la paciente consiente término de la
maternidad. En las etapas avanzadas, el tratamiento se realiza a través de quimio

radioterapia concomitante y braquiterapia. 22

La clasificacién quirdrgica de eleccion segun el tipo de diagnostico identificado

clinicamente se comporta como se refiere en la siguiente tabla. %

TABL A 2. Tratamiento quirdrgico cancer de cérvix.

Piver-Rutledge-Smith EORTC - GCG Querleu Morrow

Clase | | Histerectomia Tipo | Histerectomia simple | Tipo A | Histerectomia
extrafascial extrafascial.

-Se identifican los - Se identifican y
uréteres a través palpan los uréteres sin
del peritoneo por diseccion de estos.
trasparencia, sin - Las arterias uterinas,
su diseccién. los ligamentos

- La arteria uterosacros y los
uterina es ligamentos cardinales
seccionaday se disecan lo mas
ligada a nivel cercano al utero.
latero uterino. La extraccion de un

- Ligamentos rodete vaginal lo mas
uterosacros y pequefio posible (<10
cardinales no son mm).

removidos.

- No se realiza

excéresis de

alguna porcién de

la vagina.

Clase Il | Histerectomia Tipo Il | Histerectomia radical | TipoB | B1 | - Los uréteres
radical modificada. son
modificada. - Los uréteres se desperitonizado
- Lo uréteres son disecan hasta el sy desplazados
disecados en la punto donde entran hacia el lado

19



Margarita
Texto escrito a máquina
TRATAMIENTO 


region
paracervical, pero
no son disecados
del ligamento
pubovesical.

- Las arterias
uterinas se
seccionan medial
a los uréteres.

- Ligamentos
uterosacros son
extirpados a la
mitad de la
insercion sacra.

- La reseccion de
los ligamentos
cardinales es
hasta a mitad
medial.

- Se remueve el
tercio superior de
la vagina.

- Linfadenectomia
pélvica.

a la vejiga.

- Las arterias
uterinas se
seccionan y se ligan
en la mitad medial
de los parametros.

- Reseccion del
ligamento
uterosacro proximal.
- Se extirpa la mitad
medial del ligamento
cardinal.

- Se retira 1-2 cm de
la parte superior de
la vagina.

lateral.

- Reseccion
parcial de los
ligamentos
uterosacros y
vesicouterinos.
- Seccién de
tejido
perivesical a
nivel del tunel
ureteral.

- Reseccion de
al menos 10
mm de vagina.
- Sin extraccion
de linfa
paracervical.

B2

- Los uréteres
son
desperitonizado
sy desplazados
hacia el lado
lateral.

- Reseccion
parcial de los
ligamentos
uterosacros y
vesicouterinos.
- Seccién de
tejido
perivesical a
nivel del tunel
ureteral.

- Reseccion de
al menos 10
mm de vagina.
- Extraccion de
linfa
paracervical
lateral.

Clase
1l

Histerectomia
Radical Clasica
(Meigs)

- Diseccién
completa de los
uréteres y los
ligamentos

Tipo lll

Histerectomia
Radical.

- Reseccion lo mas
lejos posible de los
ligamentos Utero-
sacros.

- El parametrio se

Tipo C

C1

- Movilizacion
total de los
uréteres.

- Seccién de los
ligamentos
uterosacros a
nivel del recto.
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pubovesicales.

- Las arterias
uterinas se
seccionan en el
origen dela
arteria
hipogastrica.

- Los ligamentos
cardinales se
resecan cercanos

a la pared pélvica.

- Reseccion del

tercio superior de

la vagina.

- Linfadenectomia

pélvica de rutina.

reseca lo mas cerca
posible de la pared
pélvica.

- Los vasos uterinos

se ligan en su origen.

- Se extrae 1/3
superior de la
vagina.

- Seccién de los
ligamentos
vesico-uterinos
a nivel de la
vejiga.

- Reseccion
completa de
tejido
paracervical.

- Reseccion de
15-20 mm de la
vagina y los
paracolpos
correspondient
es.

- Preservacion
de los nervios
autonoémicos.

Cc2

- Movilizacion
total de los
uréteres.

- Seccién de los
ligamentos
uterosacros a
nivel del recto.
- Seccién de los
ligamentos
vesico-uterinos
anivel de la
vejiga.

- Reseccion
completa de
tejido
paracervical.

- Reseccion de
15-20 mm de la
vagina y los
paracolpos
correspondient
es.

- Sin
preservacion de
los nervios
autonémicos.

Clase

Se diferencia de
la clase anterior
de acuerdo con

Tipo IV

Histerectomia
Extendida.
- Similar al tipo Ill,

Tipo D

D1

- Reseccion
completa del
tejido
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los siguientes
aspectos que dan
una mayor
radicalidad:

- Diseccién
completa del
uréter del
ligamento
pubovesical.

- Se sacrifica la
arteria umbilical-
vesical.

- Extraccién de los
3/4 superiores de
la vagina.

pero con la
eliminacion de 3/4
superiores de la
vagina y el tejido
para vaginal.

paracervical
hasta la pared
del hueso
pélvico junto
con los vasos
hipogastricos,
exponiendo las
raices del
nervio cidtico.
- Uréter
totalmente
movilizado.

D2

- Reseccion
completa del
tejido
paracervical
hasta la pared
del hueso
pélvico junto
con los vasos
hipogastricos,
exponiendo las
raices del
nervio ciatico.
- Uréter
totalmente
movilizado.

- Reseccion de
musculos y
fascia
adyacente.

Clase

Es mas radical
que la clase
anterior con la
adicion de:

- Escision de una
porcién del uréter
o vejigay
reimplante del
uréteren la
vejiga.

Tipo V

Pelvictomia parcial.

- El uréter terminal o
la porcion de la
vejiga o el recto se
resecan juntos con el
utero vy los
parametrios.

Marin F, et al. Types of radical hysterectomies From Thoma lonescu and Wertheim to present day Journal
of Medicine and Life 2014.
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ESTUDIOS RELACIONADOS

En el estudio del Ruiz y cols realizado en Peru en el 2017 con el objetivo de
determinar las caracteristicas clinicas, histologicas y los factores prondsticos del
cancer cervical en pacientes jovenes se realizé un andlisis retrospectivo de
pacientes de 35 afios de edad o menos diagnosticadas con cancer cervical entre
el 2008 y el 2012 en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas. De
las 449 pacientes tenian neoplasias epiteliales. Los tipos histoldgicos principales
fueron: carcinoma de células escamosas (84,9%), adenocarcinoma (11,0%) vy
carcinoma adenoescamoso (2,4%). El tamafio tumoral promedio fue 4,98 cm. El
82,3% de los pacientes presentaron enfermedad localmente avanzada. Los
estadios IIB (47,4%) y llIB (25,8%) fueron los mas comunes clinicamente. La
supervivencia global a 5 afos fue de 59,5% (I, 90,9%; I, 57,5%; Ill, 42, 7% y IV,
13,3%). %

Segun el reporte de Motta et al, la etapificacion clinica del cancer cervicouterino
(Ca CU) identifican margenes de error que alcanzan hasta un 75% en etapas
tardias. Los autores realizaron un estudio de 52 pacientes con diagndstico
histopatolégico de Ca CU que acudieron por primera vez a la Consulta Externa de
Radioterapia y que cumplieron con los criterios de inclusion. Se obtuvo el
porcentaje de relacién para determinar diferencias estadisticamente significativas
entre las etapificaciones tanto clinicas (de acuerdo con el sistema de la FIGO)
como por TC (de acuerdo con la FIGO y con la TNM). La TC confirmé la
etapificacion clinica en: 3/9 en estadio I, 13/30 en estadio Il, 2/ 12 en estadio Ill y

solamente 1 en estadio IV obteniendo un porcentaje de relacién del 37%. 3!
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

EL cancer de cuello uterino es el cuarto diagndstico de cancer ginecolégico mas
comun 569 847 (6.6%) y la causa de muerte entre los canceres ginecologicos con
311 365 (3.3%) a nivel mundial, con este contexto mundial representa un gran reto
social, toda vez que su incidencia aumenta paraddjicamente con el desarrollo
econdmico e industrial de los paises, asi como con el perfeccionamiento de los
sistemas de salud, puesto que, a mayor esperanza de vida, corresponde una

mayor poblacion de riesgo.

En México hasta el 2015 se reportaba un total de 291,637 defunciones en mujeres
de las cuales 40,537 (13.9%) correspondieron a tumores malignos. El 15.4% de
las defunciones por tumores malignos correspondié a cancer de mama, el 9.9% a
cancer de cuello del Gtero y el 5.9% a cancer de ovario. Claramente es
considerado un problema de salud publica en México, siendo que desde el afio
2006, es la segunda causa de muerte por cancer en la mujer. En el afio 2015, se
registraron 3,071 casos nuevos de tumores malignos del cuello uterino, con una
tasa de incidencia de 6.01 casos por cada 100,000 habitantes mujeres mayores de
10 afos. La distribucién de los casos en México muestra un incremento a partir de
los 35 afios de edad, siendo el grupo de 50 a 59 afios quien registra el mayor

porcentaje.

El tratamiento para el cancer de cuello uterino es un tema complejo y
multidisciplinario, que se aplica segun la etapa de la enfermedad. El tratamiento
quirargico electivo del cancer cervical estd representado por la histerectomia

abdominal radical.

La estadificacion del cancer cervicouterino es necesaria para el manejo y
pronéstico que se realiza clinicamente bajo anestesia de acuerdo al sistema
propuesto por la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO); sin

embargo, ésta clasificacion tiene deficiencias para su evaluacion. Esta
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clasificacion ampliamente utilizada para el cancer de cérvix ha sido objeto de

varias revisiones en las Ultimas décadas.

Por lo anterior nos formulamos la siguiente:

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cual es la relacidon entre la etapa clinica y patolégica en pacientes con cancer

cervicouterino con tratamiento quirargico primario en el Servicio de Oncologia
Ginecoldgica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 del CMN “La Raza” en el

periodo de enero 2016 a diciembre del 2019?

JUSTIFICACION

La etapificacion de los estadios clinicos tempranos es realizada por medio de la
clinica, en los estadios IB donde practicamente dependemos de la estimacion del
tamafio tumoral por medio de la especuloscopia Yy el tacto bimanual que se
realiza de rutina a las pacientes que se van a programar electivamente para
tratamiento quirargico primario, quedando el juico clinico como el estandar para la
programacioén quirdrgica, sabiendo que en estadios clinicos tempranos la cirugia
radical conlleva multiples morbilidades en la paciente, nos parece de vital
importancia conocer la sub etapificacion o sobre etapificacion clinica para poder
determinar si se esta otorgando el tratamiento adecuado, por lo que decidimos
investigar cual es la relacibn con el estudio histopatol6gico definitivo como
estdndar de oro, consideramos que aportara informacion para el servicio de

oncologia de nuestro hospital y para estadisticas a nivel nacional.
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OBJETIVO

Principal

Medir la relacién entre la etapa clinica y patolégica en pacientes con cancer
cervicouterino con tratamiento quirdrgico primario en el Servicio de Oncologia
Ginecoldgica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 del CMN “La Raza” en el

periodo de enero 2016 a diciembre del 2019.

Objetivo especifico:
Determinar la relacién en la etapa clinica contra patolégica de cancer

cervicouterino estadio clinico 1A2, IB1y IB2

Secundarios
e Determinar la edad de la paciente.
e Establecer el tipo histolégico
e Identificar el tipo de cirugia que se realizd para tratamiento primario del
cancer.

e Determinar el tipo de tratamiento adyuvante, radiacion o quimioradiacion

HIPOTESIS

No amerita hipétesis.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:
* Por el control de la maniobra: Observacional.
* Por la temporalidad de la informacion: Retrospectivo.
* Por el numero de mediciones del fendmeno: Longitudinal.

» Por las caracteristicas del estudio: Analitico.

Lugar del estudio:
Servicio de Oncologia Ginecolégica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 del
CMN “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la Ciudad de

México.

Universo de trabajo:

Todas las pacientes con diagnostico de Céancer cervicouterino que fueron
sometidas a tratamiento quirargico radical del Servicio de Oncologia Ginecol6gica
del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 del CMN “La Raza” del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) en la Ciudad de México. Del IMSS dentro del 01-01-
2016 al 31-12-20109.

Criterios de seleccién
Criterios de inclusion
e Pacientes a las que se les diagnosticd cancer cervicouterino y se les realizé
tratamiento quirdrgico primario en el periodo comprendido dentro del 01-01-
2016 al 31-12-20109.
e Pacientes con estadio IB2 que no fueron candidatas a quimioterapia-
radioterapia concomitante que se les realiz6 tratamiento quirargico inicial.
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e Pacientes de cualquier edad.

Criterios de exclusion

e Pacientes que no tuvieron expediente clinico completo.

e Pacientes que no contaron con informe definitivo de patologia.

e Paciente que tuvieron antecedente de cancer cervicouterino.

e Paciente que tuvieron antecedente de quimioterapia o radioterapia previo a
tratamiento quirurgico.

e Paciente que por reporte de patologia tuvieron diagndstico diferente a
cancer cervicouterino.

Forma de seleccion de los participantes
Se incluyeron a todas las pacientes que cumplan los criterios de seleccién

atendidas en el periodo referido.

Descripcién general del estudio

e Los doctores Luis Alberto Solis Castillo y Eloy Mario Rojas Escércega
revisaron el registro de las pacientes que fueron operadas por céancer
cervicouterino etapa temprana en el periodo comprendido del 1ro de enero
2016 al 31 diciembre 20109.

e Una vez elaborado el listado, se solicitd al servicio de Informacién Médica y
Archivo Clinico (ARIMAC) a través de un oficio la disposicion de expedientes
clinicos de las pacientes que se sometieron a este procedimiento en las fechas
ya mencionadas.

e Posteriormente se busco la informacion en cada expediente para el adecuado
llenado de la hoja de recoleccion de datos

¢ La informacién fue concentrada a una base de datos por medio del programa

Excel; dicha base de datos se proporciond unicamente al Dr. Luis Alberto Solis
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Castillo y Dr. José Luis Aboites Lucero investigadores adscritos al Instituto
Mexicano del Seguro Social, responsables del trabajo de investigacion,

quienes hicieron el procesamiento y andlisis estadistico de la informacion.

Aspectos estadisticos

Se realizé un analisis descriptivo en las variables cualitativas mediante frecuencias
y proporciones y para las cuantitativas medias con desviaciones estandar segun
su distribucién. Para evaluar la relacion entre la etapa clinica y patolégica se
evalué el indice de kappa de Cohen. La captura de variables se realizé en hoja de
datos Excel para posteriormente realizar el andlisis estadistico en el programa de
datos estadisticos SPSS v.20.

Tamafo de muestra.

No amerit6 calculo de tamafio de la muestra, ya que se incluyeron a todas las
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.
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Variables

Unidades
Tipo de de
. C Definicién operacional variable/ medicion
Variable Definicion conceptual
Escala de (o]
medicion posibles
valores
Situacion fisioldgica
ue determina el . .
ngmero de afios de _Tlempo de vida Cuantitativa ~
Edad : consignado en la nota de . Afios
vida que ocurren en un . discreta
: consulta de primera vez
ser vivo
Se refiere a la Diagnostico identificado IAL
extension de su por el médico dentro de A2
Estadificacién céncer, es decir, qué la nota preoperatoria, Cualitativa IB1
clinica tan grande es el tumor segun los hallazgos ordinal IB2
y si se ha extendido. ** | presentes en relacion a la
clasificacion FIGO 2018
Diagnéstico
identificado por el
patélogo, segun los
hallazgos
microsc()picos_ 1AL
presentes en relacion a A2
las caracteristicas de Diagnéstico identificado IB1
Estadificacién una pieza patologica; | por el pat6logo, segun los L
histopatolégic describen cuanto se ha | hallazgos microscépicos Cuallf[atlva ”32.
P 9 ) . 9 RICO ordinal Estadio
a extendido el cancer en | reportados en el estudio clinico
el cuerpo, histopatoldgico
especialmente si la avanzado
Otro
enfermedad se ha
diseminado; A
determinar las
opciones de
tratamiento. >
La cirugia es una
intervencién donde se
extirpara el tejido
canceroso del cuerpo
Tipo de se usa mejor para Cirugia seleccionada en Piver-
cirugia de tumores sélidos que la resolucion del evento Cualitativa Rutledge-
reseccion estan contenidos en un | oncoldgico reportada en nominal Smith | 11,
oncolégica sitio. Es un tratamiento la hoja postquirargica I, v, V.
local, lo que significa
que trata solo la parte
de su cuerpo que tiene
el cancer.
Tratamiento que utiliza Terapia radioterapia o Radiotera
Tratamiento altas dosis de radiacién | quimioterapia indicada en | Cualitativa pia
adyuvante o farmacos requeridos | el tratamiento del evento nominal 0
en el tratamiento para | oncoldgico, reportada en Quimiorad
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eliminacién de un foco el expediente clinico iacion
oncolégico *°
Epidermoi
de,
Adenocar
e cinoma,A
. - Identificacion en el
Reporte microscoépico ; L deno
. : ; reporte histopatoldgico L
Tipo de los diferentes tipos R e Cualitativa | escamoso
A . del tipo identificado de .
histolégico de cancer de cuello . nominal ,
37 cancer reportado en el .
uterino. . Mesenqui
reporte de patologia.

males,
Neuroend

ocrino,

Otros.
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ASPECTOS ETICOS
1. De acuerdo al de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia

de Investigacion el riesgo de esta investigacion estd considerado como
investigacion sin riesgo.

2. Los procedimientos se apegan a las normas éticas, al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la salud y a la declaracion de
Helsinki y sus enmiendas.

3. Dado gue se trata de un estudio retrospectivo con revision de registros clinicos,
fue autorizado por los Comités de Etica en Investigacion y al de Investigacion en
Salud, que se llevara a cabo sin consentimiento informado para las pacientes que
no se tuviera ya contacto por su atencion médica en las citas programadas de
consulta externa durante la realizacion de la presente investigacion.

5. Las pacientes no obtendran algun beneficio, sin embargo, los resultados nos
permiten conocer mejor la enfermedad, dado que se trata de un estudio sin riesgo
en el que sélo se revisaron de manera retrospectiva registros clinicos con
resguardo de la confidencialidad, el balance riesgo-beneficio es adecuado.

6. En todo momento se preservara la confidencialidad de la informaciéon de las
participantes, ni las bases de datos, ni las hojas de coleccidbn contienen
informacién que pudiera ayudar a identificarlas, dicha informacion sera conservada
en registro aparte por el investigador principal bajo llave, de igual forma al difundir
los resultados de ninguna manera se expondra informacion que pudiera ayudar a
identificar a las participantes. Lo anterior aplica particularmente cuando se usen
fotografias corporales, en cuyo caso se hara una carta exprofeso para tal fin.

7. En el caso de las pacientes que aun acuden a sus citas médicas de control para
su atencion médica y que durante la realizacion de la investigacién se tenga
contacto con ellas, se solicité consentimiento informado el cual fue otorgado por la
trabajadora social Rosa Isela Brisefio Miranda del servicio de Oncologia. De igual
forma, los testigos no fueron personas que pudieran ser influenciadas por quien

solicité el consentimiento informado.
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8. La muestra estuvo conformada por todas las pacientes tratadas con cirugia
primaria para tratamiento de cancer de cérvix en el periodo de tiempo establecido
que cumplan los criterios de seleccion.

9. Forma de otorgar los beneficios a las participantes: No aplica.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos:

El investigador responsable Dr. Luis Alberto Solis Castillo, médico especialista en
Oncologia Ginecologica, Egresado de CMN La Raza, con 10 afios de experiencia

clinica con 3 tesis dirigidas y 2 publicaciones en revistas internacionales.

El Dr. Juan Luis Aboites Lucero, Asesor metodologico del servicio Oncologia
Quirdrgica es médico especialista en Oncologia Ginecoldgica, egresado del
Hospital General de México, Jefe de Servicio de Oncologia Ginecologica UMAE
HGO 3 La Raza desde 2018, Miembro de la Sociedad Mexicana de Oncologia y
Sociedad Mexicana de Mastologia, profesor adjunto del curso universitario de
Ginecologia Oncolégica impartido en esta unidad, experiencia de 8 afios en

asesoria de tesis de posgrado y especialidad de rama.

El Dr. Eloy Rojas Escércega, médico residente de cuarto afio de la especialidad en

Ginecologia y Obstetricia, egresado de Universidad Autébnoma de Ciudad Juarez.

Recursos materiales:

e Expedientes clinicos

e Hojas para la recopilacion de datos

e Lapices

e Equipo de coémputo (Word, Excel y SPSS-20)
e Impresora

e Memoria USB

e Librosy revistas
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Infraestructura
Hospital de Ginecoobstetricia de concentracion de atencidn de pacientes con
caracteristicas para este estudio. Contamos con archivo clinico y registros

electronicos para obtener los datos necesarios.

Recursos financieros
A cargo de los investigadores. No hubo la necesidad de solicitar algun

financiamiento.

No se requirid aportacion econdmica por parte del IMSS adicional a la que fue
destinada para la atencion de los pacientes. El material de papeleria, equipo de

computo y software fueron proporcionados por los investigadores.

Factibilidad

El presente estudio se considero factible, ya que se conté con los recursos tanto
humanos como fisicos, sin ameritar financiamiento extra y teniendo al alcance el
universo de trabajo objetivo de estudio mediante la revision de los expedientes

clinicos ya sea de forma fisica o mediante el sistema digital.

Siendo un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo y analitico se conté
con la posibilidad de realizarlo con la informacion contenida en los expedientes de
las pacientes. Durante el periodo establecido, 121 pacientes fueron incluidas en el

presente estudio.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CONCORDANCIA DE LA ETAPA CLINICA Y PATOLOGICA DE LA FIGO 2018
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER CERVICOUTERINO CON
TRATAMIENTO QUIRURGICO PRIMARIO.

Ene - Mar Abr- May Jun Jul 2020 | Febrero Marzo
Cronograma 2020 2020 2020 Ene 2021 2021 2021

Elaboracion
de protocolo P/R
y Revisién
bibliografia

Presentacion
del proyecto P/R
ante los
comités
locales.

Aprobacién
del Protocolo

Recoleccion

de datos PR R

Anélisis de
los R P/R
resultados

Reporte final
y Publicacion R
de

documento

P= Programado
R= Realizado
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RESULTADOS

Se realizdé un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y analitico en el
Servicio de Oncologia Ginecolégica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 del
CMN “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la Ciudad de
México. Con pacientes que tenian el diagnostico de cancer cervicouterino que
fueron sometidas a tratamiento quirtrgico primario del 01 de enero del 2016 al 31
de diciembre del 2019.

Durante el periodo de estudio se encontré un total de 162 pacientes, de las cuales
se excluyeron 41 pacientes; a 6 pacientes no se realizé tratamiento quirdargico por
progresion de la enfermedad, 7 pacientes por no contar con el expediente
completo, 6 pacientes no se les realizé cirugia oncolbgica, 5 pacientes no se
contd con reporte de patologia, 3 pacientes recibieron adyuvancia previo a la
cirugia, 2 pacientes se realiz6 tratamiento quirdrgico fuera del periodo de estudio
y 12 pacientes tuvieron reporte de patologia diferente a céncer cervicouterino.
Finalmente se incluyeron 121 pacientes.

Con respecto a la edad, el minimo fue de 26 afios y una edad maxima de 74

anos, con una media de 51.1 afos, una mediana de 50 afos; una moda de 45

afios y con una DS 11.09. Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristica de la edad en pacientes con cancer

cervicouterino sometidas a tratamiento quirurgico radical

N: 121 FUENTE: ENCUESTA
CARACTERISTICAS DE LA EDAD Valores
MINIMA 26
MAXIMA 74
MEDIA o1
MEDIANA 50
MODA 45
DESVIACION ESTANDAR 11.09

Para un mejor andlisis la variable de edad, se dividié en grupos de edad: menores
de 30 afos, de 31 a 40 afios, de 41 a 50 afos, de 51 a 60 afios, de 61 a 70 afios y

mayores de 71 afos.

Por grupo de encontramos los siguientes resultados: pacientes menores de 30
afos 4 pacientes (3.3%), segundo grupo de 31 a 40 afios 20 pacientes (16.5%),
en el tercer grupo de 41 a 50 afios 37 pacientes (30.5%); en el cuarto grupo de 51
a 60 aflos 34 pacientes (28.0%), quinto grupo de 61 a 70 afios 22 pacientes
(18.1%) y finalmente en el sexto grupo, pacientes mayores de 71 afios 4

pacientes (3.3%). Grafica 1.
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Grafica 1. Grupos de edad en pacientes con Cancer
cervicouterino sometidas a tratamiento quirdrgico radical
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La etapa clinica en las pacientes antes del tratamiento quirdrgico primario: cancer
in situ 3 pacientes (2.47%), en etapa clinica IA1 7 pacientes (5.7%), en etapa
clinica 1A2 8 pacientes (6.6%), en etapa clinica IBI 98 pacientes (80.9%) y
finalmente en etapa clinicas IB2 fueron 5 pacientes (4.1%). Grafica 2.
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Grafica 2. Estadios Clinicos en pacientes sometidas a
cirugia radical.
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Estadio Clinico

El tratamiento radical realizado no preservador de la fertilidad fue el siguiente:
histerectomia radical PIVER | en 6 pacientes (4.9%); histerectomia radical tipo
PIVER Il en 13 pacientes (10.7%) y finalmente histerectomia radical PIVER Il en
102 pacientes (84.2%). Grafica 3.
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Grafica 3. Tipo de histerectomia radical en pacientes con
cancer cervicouterino
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De acuerdo con reporte de patologia el tipo histolégico mas frecuente fue el
carcinoma epidermoide en 64 pacientes (52.8%); adenocarcinoma en 30 pacientes
(24.7%), adenoescamoso en 4 pacientes (3.3%); en 1 paciente (0.82%) variedad
neuroenddcrino y finalmente en 22 pacientes (18.1%) correspondio a otro tipo

histolégico. Grafica 4.
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Grafica 4. Tipos histologicos de cancer cervicouterino en
pacientes sometidas a cirugia radical.
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De acuerdo al reporte definitivo de patologia en las pacientes sometidas a cirugia
radical en la etapa patolégica se encontré lo siguiente: Cancer in situ 13
pacientes (10.7%), en etapa IA1 5 pacientes (4.1%), en etapa IA2 2 pacientes
(1.65%), en etapa IB1 32 pacientes (26.4%), en etapa IB2 24 pacientes (19.8%);
en etapa localmente avanzada 25 pacientes (20.6%) y con lesibn escamosa

Intraepitelial 20 pacientes (16.5%) Tabla 2.
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Tabla 2. Estadio patolégico en pacientes con cancer cervicouterino

sometidas a cirugia radical.

N: 121 FUENTE: ENCUESTA
ETAPA PATOLOGICA Pacientes Porcentaje
IN SITU 13 10.7%
IA1 5 4.1%
IA2 2 1.65%
IB1 32 26.4%
IB2 24 19.8%
ETAPA AVANZADA 25 20.6%
LESION

INTRAEPITELIAL 20 16:5%
TOTAL 121 100%

La relacién entre el estadio clinico y el patolégico de las 121 pacientes fue en solo
33 pacientes, que corresponde al 27.2% y en 88 pacientes no hubo relacion, lo
que corresponde al 72.7% Grafica 5.
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Comparando la estimacion clinica de estadio clinico y patoldgico del cancer In situ

no encontramos relacién; en cuanto al estadio clinico IA1 con el estandar de oro

que es el patologico, sélo 1 paciente coincidié con el estadio patolégico que el

0.8%, para el estadio clinico IA2 en relacion con el estadio patologico, solo 1

paciente coincidio con el informe definitivo que el 0.8%,en el estadio clinico 1B1

con el estadio patologico, sélo 29 pacientes coincidieron con el estadio patologico

que el 24%, en el estadio clinico IB2 con el estadio patolégico, sélo 2 pacientes

coincidieron con el estadio patoldgico que el 1.7%. Tabla 3.

Tabla 3. Tabla cruzada de estadio relacion Clinica - Patoldgica

Patol6gico
In i | Lesion
. IA1 | IA2 1B1 1B2 Intraepitelia | Total
Situ avanzad |
a
In
Rec(;’e”t 0 1 1 0 0 0 1 3
Sit
% del 08 | 08
u otal 0,0% | 4 | 4 | 00% | 00% | 00% 0,8% 2,5%
Recuent
L | > 0 1 1 0 0 0 5 7
Inic 0
o f(’) fael' 0,0% %f %f 0,0% | 00% | 0,0% 4,1% 5,8%
Recuent
A2 > 1 0 0 2 0 1 4 8
% del | 00 [ 00 ; ] ; S ;
ot 0.8% | o, | g | 1L7% | 0,0% | 08% 3,3% 6,6%
Recuent |, 3 0 29 22 23 9 98
IB1 0
% del | 25 [ 00 | 182 ] ] ]
ot 0.0% | o7 | g | 24% | Ty, 19% 7.4% 81%
Recuent
82 > 0 0 0 1 2 1 1 5
0,
Hdel | g0y | 00 | 00 | hg00 | 1706 | 0,8% 08% | 4.1%
total % %
Recc‘je”t 13 5 2 32 24 25 20 121
Total %del | 10,7 | 41 | 1,7 | 26,4 | 19.8 100
H H H H H 0 0
total % % | % % % 20,7% 16,5% %
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De acuerdo con el indice Kappa de Cohen corresponde a un 0,047 (p= 0.071) que
de acuerdo a clasificacion nos da un grado de acuerdo insignificante, respecto a la
relacion estadio clinico — patologico. Tabla 4.

Tabla 4. Kappa cohen

Valor Error T Significacién
estandar aproximada  aproximada
asintonico
Medida de
acuerdo a ,047 ,026 1,804 ,071
Kappa
Numerg_de 121
casos validos

Grafica 5. Relacion entre el estadio clinico y patologico en
pacientes con diagnéstico de cancer cervicouterino
sometidas a cirugia radical.
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De acuerdo con la estadificacion la relacion entre sobre estadificacion o sub-
estadificacion en las pacientes estudiadas, hubo relacion en la etapa clinica con la
patolégica en 33 pacientes (27.2%), fueron sub etapificadas 51 pacientes (42.1%),

se sobre estadificaron 37 pacientes (30.5%). Grafica 6.

Grafica 6. Relacion entre etapa clinica y patoldgica en
pacientes con cancer cervicouterino sometidas a cirugia
radical.
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Finalmente se evalu6 el tipo de tratamiento adyuvante de las pacientes
encontrando: 84 pacientes (69.4%) no requirieron adyuvancia, 18 pacientes
(14.8%) recibi6 radioterapia y 19 pacientes (15.7%) recibi6 radioterapia y
quimioterapia concomitante. Grafica 7.
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Grafica7. Tratamiento adyuvante en pacientes con cancer
cervicouterino sometidas a tratamiento radical.
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Se realizé una relacion ente el estadio clinico inicial y el patolégico, encontrando
con cancer in situ finalmente en 3 pacientes (2.47%) de las cuales 1 cambio a
IA1l, 1 paciente a IA2 y 1 paciente a lesion intraepitelial escamosa; en la etapa
clinica 1Al fueron en total 7 pacientes (5.7%) de las cuales solo 1 paciente se
mantuvo en el mismo estadio, 1 paciente cambid al estadio 1A2, 5 pacientes
fueron lesion intraepitelial escamosa; en etapa clinica 1A2 fueron 8 pacientes
(6.6%), de las cuales se modifico la etapa clinica 1 paciente para ca in situ, 2
pacientes fueron IB2, 1 pacientes fue una etapa clinica avanzada, 4 fueron
lesiones intraepitelial; en la etapa clinica IB1 fueron 98 pacientes(80.9%); de las
cuales 12 pacientes cambiaron a ca in situ, 3 pacientes cambiaron 1A1, 29
pacientes se mantuvieron en la misma etapa clinica, 22 pacientes fueron IB2, 23
pacientes cambiaron a etapa clinica avanzada y 9 pacientes fueron lesién
intraepitelial escamosa. finalmente con IB2 fueron 5 pacientes (4.1%), 1 paciente
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fue etapa IB1, 2 pacientes se mantuvieron en la misma etapa, 1 paciente a estadio

clinico avanzado y 1 paciente a lesion intraepitelial. Tabla 5.

Tabla 5. Relacion entre etapificacion clinica y patolégica en pacientes con

cancer cervicouterino sometidas a tratamiento quirurgico radical.

N: 121 FUENTE: ENCUESTA
Estadio patoldgico

ESTADIO lesion In 1A1 IA2 IB1 IB2 cancer Total

CLINICO | intraepitelial situ avanzado

IN SITU 1 0 1 1 0 0 0 3

A1 5 0 1 1 0 O 0

A2 4 1 O o0 2 0 1 8

IB1 9 12 3 0 29 22 23 98

IB2 1 O 0 O 1 2 1 5

TOTAL 20 13 5 2 32 24 25 121

La relacién entre el estadio clinico y el patolégico se encontré en 33 pacientes de

las cuales, 1 paciente fue en etapa IA1, 1 paciente en etapa I1A2, 29 pacientes en

etapa IB1 y 2 pacientes en etapa IB2. Tabla 6.
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Tabla 6. Relacion clinico - patoldégica en pacientes con cancer

cervicouterino sometidas a tratamiento radical.

RELACION TOTAL
ESTADIO CLINICO Sl NO
IN SITU 0 3 3
IA1
IA2 1 7 8
IB1 29 69 98
IB2 2 3 5
TOTAL 33 88 121

El tipo de cirugias realizadas por estadio clinico fue el siguiente: para cancer in
situ de 3 pacientes a 1 paciente se le realiz6 histerectomia PIVER | y a 2
pacientes histerectomia radical PIVER II; en la etapa clinica 1Al, del total de
pacientes 7, a 3 pacientes se les realiz6 histerectomia tipo PIVER |, 1 paciente con
histerectomia tipo PIVER Il y 3 pacientes se les realizé PIVER Ill; en la etapa
clinica IA2, de 8 pacientes a 5 pacientes se les realiz6 histerectomia tipo PIVER I
y 3 pacientes fue histerectomia tipo PIVER III; con respecto a la etapa clinica IB1
con un total de 98 pacientes, se les realiz6 histerectomia tipo PIVER | a 2
pacientes, tipo PIVER Il a 5 pacientes vy tipo PIVER Il a 91 pacientes, finalmente
a las pacientes con etapa clinica IB2, se les realiz6 al total 5 pacientes

histerectomia radical tipo PIVER Ill. Tabla 7.
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Tabla 7. Relacidn entre estadio clinico y cirugia realizada.

N: 121 FUENTE: ENCUESTA
Tipo de cirugia
ESTADIO TOTAL
CLINICO PIVER | PIVER I PIVER IlI
IN SITU 2
I Al 3 1
| A2 - 5
I B I 2 5 91 98
| B2 - - 5 5
TOTAL 6 13 102 121

Finalmente se evalud la relacion entre la etapificacion clinica — patologica y la
subestadificacion o sobreestadificacion en cada estadio clinico encontrando: en in
situ 2 pacientes se subetapificacién y 1 paciente con sobreestadificacion;en la
etapa clinica IA1 se encontr6 una relaciébn clinica en 1 paciente, 1
subetapificacion, 5 sobreetapificacion; en la etapa clinica IA2 hubo relacion en 1
paciente, en 2 pacientes se subetapificaron y 5 se sobreetapificacion. En la etapa
clinica IB1 hubo relacion clinica en 29 pacientes, subetapificacion en 45 pacientes
y sobreetapificacion en 24 pacientes; finalmente en la etapa clinica 1B2 hubo
relacion en 2 pacientes, 1 paciente fue subetapificada y 3 pacientes

sobreetapificadas.Tabla 8.
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Tabla 8. Correlacion entre etapa clinicay etapa patolégica

N: 121 FUENTE: ENCUESTA
Relacion con etapa patologica

ESTADIO Sub Sobre
CLiNICO concuerda etapificacion etapificacion Total
IN SITU - 2 1 3

| Al 1 1 5

| A2 1 2 5 8

| Bl 29 45 24 98

| B2 2 1 2 5
TOTAL 33 51 37 121
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DISCUSION

El cancer cervicouterino ocupa el tercer lugar en tasas de incidencia a nivel
mundial, mas del 85% ocurre en paises en desarrollo como el nuestro. Segun la
Gaceta Mexicana de Oncolégica estimo que para el afio 2020, habria un
incremento del 41% de los casos de cancer cervicouterino, principalmente en
Latinoamérica. De ahi la importancia de su estudio ya que la poblacion hispana
tiene dos veces mas probabilidades de morir por CaCu y al ser este un pais en

desarrollo recalca la importancia del estudio del CaCu. *

El objetivo de este estudio fue medir la relacion entre la etapa clinica y patoldgica
en pacientes con cancer cervicouterino con tratamiento quirdrgico primario en el
Servicio de Oncologia Ginecolégica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 del
CMN “La Raza” en el periodo de enero 2016 a diciembre del 2019, ya que solo
contamos con estudios que miden la relacion clinica y radiolégica por TAC como lo
reporta Motta et al (2006), en un estudio de 52 pacientes con diagndstico

histopatolégico de Ca CU con una relacién del 37% clinico- radioldgica. **

Puesto que la mayoria de los diagndsticos de cancer cervicouterino se presentan
en paises en vias de desarrollo, la correlacion clinico — radiologica se vuelve
inaccesible por lo que la nueva clasificacion de la FIGO 2018, que hace hincapié
en conservar la estadificacion clinica, asi como diferenciar si esta se hace

mediante estudios de imagen con unar, o p, si es patoldgica. *’

Por lo anterior el presente estudio propuso la correlacién clinica — patoldgica en
pacientes con cirugia radical, en comparacion con la etapificacion clinico —

radiologica. Tabla 9
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Tabla 9. Porcentaje de correlacion clinico — patolégica en pacientes con

cancer cervicouterino sometidas a tratamiento radical vs clinico

radiologico
AUTOR (ANO) Pacientes Relacion (%)
MOTTA ET AL (2006) 52 37% clinico — radioldgica
SOLIS ET AL (2020) o1 27.2% (clinico —
patolégica)

Al no contar con estudios previos para comparar la correlaciéon clinica con la

patolégica este estudio es de suma importancia para estudios posteriores.
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CONCLUSIONES

La incidencia de cancer cervicouterino en etapas tempranas presenta
mayor incidencia entre los 41 - 50 afios, con una incidencia de 30.5%.

La etapa clinica mas frecuente fue 1B1, con una frecuencia del 80.9% en la
etapificacion clinica.

El tipo histolégico mas frecuente fue el cancer epidermoide en un 52.8%.

El 69.4 % de las pacientes no requirié tratamiento adyuvante.

La concordancia clinico-patolégica en pacientes con cancer cervicouterino
en etapas tempranas es insignificante con un indice de Kappa de Cohen

0,047.

En el 42.1% de los casos se subetapifico la etapa clinica, la cual es mayor a
la reportada en la Gaceta Mexicana de Oncologia de 20—-30 %.

La gran discrepancia entre clinica y patologia se debe a la medida subjetiva
de la lesion y de la experiencia del cirujano.
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ANEXOS

Anexo 1.- Instrumento de recoleccién de datos.

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
’ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CONCORDANCIA DE LA ETAPA CLINICA Y PATOLOGICA DE LA FIGO 2018
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER CERVICOUTERINO CON
TRATAMIENTO QUIRURGICO PRIMARIO.

Numero de folio de la paciente

Edad (afios)

Etapa clinica IAL()IA2()I1B1()IB2( )

IAL( ) IA2 () IB1( ) IB2( )Estadio
Etapa patologica clinico avanzado ( ) Otro ()

EPIDERMOIDE ( )

ADENOCARCINOMA ( )
ADENOESCAMOSO ( )
Tipo Histolégico MESENQUIMALES( )
NEUROENDOCRINO( )

OTROS ( )

PIVER I ()
PIVER II( )
Tipo de cirugia realizada PIVER III ()
PIVER IV ()
PIVERV ()

Tratamiento Adyuvante Radioterapia ( ) Quimioradiacion ( )

Recabd Dr. Eloy Mario Rojas Escéarcega
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Anexo 2. Hoja de consentimiento informado.

-~

\D

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD DE EDUCACION,
INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD COORDINACION DE
INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL ESTUDIO: CONCORDANCIA DE LA ETAPA CLINICA Y
PATOLOGICA DE LA FIGO 2018 EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CANCER CERVICOUTERINO CON TRATAMIENTO QUIRURGICO PRIMARIO.

Ciudad de México a

NUMERO DE REGISTRO DEL PROYECTO ANTE CLIS:

Por medio del presente, se esta invitando a que participe en un estudio de

investigacion clinica que se realiza en esta unidad médica.

PROPOSITO DEL ESTUDIO.

Este estudio tiene como propdsito comparar la etapa inicial del cancer que usted
padece cuando fue programada para la cirugia con el reporte de patologia que

se entreg0 posterior a esta, ha sido invitada a participar en este estudio por que
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cumple los requisitos necesarios para el estudio, por lo que pensamos que pudiera
ser una buena candidata para participar en este proyecto. Al igual que usted todas
las pacientes operadas para el tratamiento por cancer de cérvix del 01 de enero
del 2016 al 31 de diciembre del 2019 que cumplan con los requisitos, seran

invitadas a participar en este estudio.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

Procedimientos especificos de esta investigacion: No haremos algun estudio en
particular, inicamente se tomara la siguiente informacién de los registros clinicos
de su expediente: Etapa de su cancer antes de la cirugia y después de la cirugia,
el tipo de tumor que usted padece, tipo de cirugia que se realizé en su tratamiento
y si recibi6 algun tratamiento adicional posterior a la cirugia. Esta informacién sera
totalmente confidencial, esto es, sera conservada de forma tal que usted no pueda

ser identificada.

POSIBLES BENEFICIOS QUE RECIBIRA AL PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Usted no recibir4 ninguna remuneracién econémica por participar en este estudio,
y su participacién no implicara ningun gasto extra para usted. Tampoco obtendra
algun beneficio directo de su participacion. Los resultados del presente estudio
contribuiran a conocer la correlacion entre la etapa inicial y la etapa definitiva del

tumor.
POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS.
Dado que Unicamente vamos a revisar expedientes y a que nos comprometemos a

guardar de manera estricta la informacion no se prevé algin riesgo por su

participacion en el estudio.
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El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que le planteé acerca de los procedimientos que se llevaran
a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion o con el tratamiento, en caso de que el proyecto modificara o

interfiriera con el tratamiento habitual.

PARTICIPACION O RETIRO

Su decision de patrticipacion en este estudio es completamente voluntaria. Si usted
decide no participar, seguira recibiendo la atencion médica brindada por el IMSS a
la que tiene derecho, se le ofreceran los procedimientos establecidos dentro de los
servicios de atenciéon médica del IMSS. Es decir, que si no desea participar en el
estudio, su decision no afectara su relacion con el IMSS y su derecho a obtener
los servicios de salud u otros servicios que el derechohabiente recibe del IMSS. Si
en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinion, usted puede
abandonar el estudio en cualquier momento. El abandonar el estudio en el
momento que usted quiera no modificara de ninguna manera los beneficios que

usted tiene como derechohabiente del IMSS.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD.

La informacion que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarla
(como su nombre y afiliaciébn) ser4 guardada de manera confidencial y por
separado, al igual que los resultados de sus estudios clinicos, para garantizar su
privacidad. Nadie mas tendra acceso a la informacién que usted nos proporcione
durante su participacion en este estudio, al menos que usted asi lo desee. Cuando
los resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias, por
ejemplo, no se dard informacion que pudiera revelar su identidad. Su identidad
sera protegida y ocultada. Para proteger su identidad le asignaremos un numero
de folio que utilizaremos para identificar sus datos, y usaremos ese nimero en

lugar de su nombre en nuestras bases de datos.
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PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS Y ACLARACIONES SOBRE EL
ESTUDIO.

En caso de dudas o aclaraciones sobre el estudio podré dirigirse con alguien
sobre este estudio de investigacién puede comunicarse las 24 horas todos los dias

de la semana:

Nombre: Dr. Luis Alberto Solis Castillo Area de adscripcion Departamento de
Ginecologia Oncolégica UMAE HGO 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los de los
Reyes Sanchez” Correo Electronico: solis_ med57@hotmail.com Matricula:
99358309 Domicilio Av. Vallejo s/n Esq. Antonio Valeriano, Col. La Raza,
Azcapotzalco, Ciudad de México Area de especialidad Ginecologia Oncoldgica.

Nombre: Dr. Eloy Mario Rojas Escarcega de adscripcion: Residente 4to afio
Ginecologia y Obstetricia UMAE HGO 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los de los
Reyes Sanchez” Matricula: 98314735 Domicilio: Av. Vallejo s/n Esqg. Antonio
Valeriano, Col. La Raza, Azcapotzalco, Ciudad de México. Teléfono: 2281215748
Correo electronico: eloyroesc@gmail.com Area de Especialidad: Ginecologia y

Obstetricia.

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS SOBRE SUS DERECHOS COMO
PARTICIPANTE EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a: Comité de Etica en Investigacion: Calzada Vallejo esquina Antonio

Valeriano SN. Colonia La Raza Delegacion Azcapotzalco, Ciudad de México. CP
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02990. Teléfono (55) 5724 5900 extension 23768, en horario de 07:00 a 13:30

horas o al correo electrénico: efreen.montano@imss.gob.mx

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o
alguien me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha
dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido
contestadas a mi satisfaccion. Se me ha dado una copia de este formato. Al firmar
este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui se
describe.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE.
Se me ha explicado el estudio de investigacion y me han contestado todas mis
preguntas. Considero que comprendi la informacion descrita en este documento y

libremente doy mi consentimiento para participar en este estudio de investigacion.

Nombre del paciente Firma

NOMBRE, FIRMA Y MATRICULA DEL ENCARGADO DE SOLICITAR EL
CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Le he explicado el estudio de investigacién al participante y he contestado todas
sus preguntas. Considero que comprendié la informaciébn descrita en este
documento y libremente da su consentimiento a participar en este estudio de

investigacion.
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Nombre, firma y matricula del encargado de obtener el Consentimiento Informado

FIRMA DEL TESTIGO
Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé este formato de

consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Testigo 1 Firma

Nombre, direccioén, relaciéon

FIRMA DEL TESTIGO.
Mi firma como testigo certifica que el/la participante firm6 este formato de

consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Testigo 1 Firma

Nombre, direccion, relacion
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