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RESUMEN

Obijetivos: Evaluar la sobrevida de pacientes con diagnostico de cancer de Cérvix Uterino
Invasor estadio 11B y I11B, Hospital Bertha Calderon Roque (2016 — 2021). Materiales y
métodos: Estudio Descriptivo analitico retrospectivo, de pacientes diagnosticadas con cancer
de Cérvix Uterino Invasor estadio 1I1B y 11IB entre el 2016 y el 2021 en el Hospital Bertha
Calderon Roque Resultados: La edad mas frecuentemente afectada fue de 51 a 60 afios (%).
El estadio clinico que predominé fue el I1IB (78.3%). Los tipos histolégicos principales
fueron: carcinoma de células escamosas invasor (93%), adenocarcinoma invasor (6.2%). El
grado de diferenciacion que prevalecio fue el bien diferenciado (53.8 %). El tratamiento
utilizado fue la quimioterapia concomitante con radioterapia y la braquiterapia. El 66.4% de
las pacientes se encontraban vivas a los 5 anos posterior al diagnostico, Durante el
seguimiento se identifico proctitis (16.6 %), infecciones (18.7 %) y enfermedad renal cronica
(16.6%). La sobrevida global a 5 afios fue de 66.4 %. La presencia de infecciones y proctitis
estuvieron asociados con la sobrevida; (Phi 0.375 V de Cramer .005) Conclusiones.

El diagnostico del cancer de cérvix uterino sigue realizandose en etapas avanzadas. La edad
mas afectada por el cancer fue de 51- 60 anos. El tipo histopatologico predominante es el
Carcinoma Escamoso invasor. La sobrevida global fue del 66.4 %. Teniendo el grupo de
pacientes mayores de 60 anos el comportamiento mas bajo. Las complicaciones mas

frecuentes fueron infecciones, proctitis, enfermedad renal crénica.

(Palabras clave: Cancer del cuello uterino; Neoplasias; Nicaragua; Sobrevida)
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| INTRODUCCION

En la mujer el cancer de cérvix en el mundo ocupa el segundo lugar en incidencia y
el tercer lugar en mortalidad, a pesar de esto es el segundo cancer con mayor prevalencia. En
los paises desarrollados ocupa el 7mo lugar tanto en morbilidad como en mortalidad, no
constituyendo un problema de salud, sin embargo para los paises en vias de desarrollo si lo
es, siendo el segundo en incidencia y primero en mortalidad. (Constanza Pardol, 2009)

El cancer Cervico uterino tiene un aspecto social dificil de medir, pero muy fuerte:
las mujeres con cancer Cervifio uterino mueren cuando estan activamente involucradas en
mantener la familia. Cuando el cancer afecta a la mujer, en consecuencia afecta la unidad de
su familia, el pronostico y supervivencia de sus hijos, la comunidad pierde un miembro
econdémicamente activo y por ende afecta activamente la economia del pais. Nicaragua tiene
la tasa general de mortalidad por céncer Cervicouterino méas alta de todos los paises
centroamericanos, producto de una compleja epidemiologia del subdesarrollo, siendo la

primera causa de morbimortalidad en la mujer nicaragtense. (037, 2010)

La supervivencia para paises desarrollados es de un 61 % y en los paises en vias de
desarrollo de 41 %. Se dice que esta diferencia se debe a la mayor calidad de los programas
de tamizaje, al incremento del diagndstico precoz, los avances en los tratamientos, uso
combinado de tratamientos y mejor conocimiento de factores que pueden influir en ella;
permitiendo individualizar los pacientes ante las conductas terapéuticas y mejorar programas

de tamizajes. (Constanza Pardol, 2009)

¢ El conocimiento de sobrevida en esta patologia en las diferentes etapas o estadios

nos revelara un importante ito en el manejo que se esta brindando en nuestra unidad de salud.



Il. ANTECEDENTES.

La supervivencia libre de enfermedad y de recaida local y regional entre pacientes
con cancer de cuello uterino, esta determinada principalmente por el estadio clinico y la
presencia de compromiso ganglionar, aunque la invasion del estroma y la presencia de
invasion vascular o linfatica son también factores de prondstico para pacientes con tumores

en estadios tempranos.

En Colombia se realiz6 un estudio descriptivo de supervivencia que incluyo todas las
pacientes con cancer de cuello uterino que fueron tratadas en el Instituto Nacional de
Cancerologia en el 2010. Se emplearon frecuencias y medidas de tendencia central y de
dispersion, para resumir las variables categoricas y numeéricas, respectivamente. El
ANALISIS de supervivencia se realizé mediante el método de Kaplan-Meier y la regresion
de Cox. (Constanza Pardol , Ricardo Cendales2, 2000)

Se trataron 651 pacientes en el 2000. Entre las 455 pacientes elegibles, 303 (66%)
estaban vivas al finalizar el periodo. El tiempo medio de seguimiento para las pacientes que
no murieron fue de 3,69 afios, con una desviacion estandar de 2,58 afios. La probabilidad
acumulada de supervivencia global a 5 afios fue de 58,8% y el tiempo medio de supervivencia
fue de 4,53 afios. (Constanza Pardol , Ricardo Cendales2, 2000)

Un estudio realizado en el afio 2016 en el Instituto Nacional de Cancerologia de la
ciudad de México, para la evaluacion de la supervivencia del cancer cervicouterino se
determiné que la edad promedio fue de 50 anos. El 83.22% (377 pacientes) presentaron
histologia escamosa. En el 38.19% (173 pacientes) presentaron etapa Il (FIGO Ill). La
mediana de seguimiento fue 2.5 anos. La supervivencia global fue del 67.05% a 5 afios.
Segun histologia, la supervivencia global a 5 anos fue del 67.33%(377 pacientes) para el

escamoso y del 67.13% (57 pacientes), para el adenocarcinoma. Durante la evaluacion



especifica para cada una de los estadios clinicos, la supervivencia global para el estadio 111
fue del 47.4% (173 pacientes). (Michael Villalobos C., 2009-2013)

En Cuba, se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo en una serie de 853 pacientes
diagnosticadas con cancer de cuello uterino (estadios IA-IVA, FIGO 2009). Se realizaron
pruebas de hipotesis y andlisis de supervivencia. Para la estimacion de la supervivencia se
utilizé el método estadistico de Kaplan-Meier. Se aplico la prueba de Long Rank para
comparar la supervivencia por estratos. Se considerd6 como diferencia estadisticamente
significativa p< 0,05. La edad promedio de las pacientes, 49,7 afios (DS: + 13,9), 56,6 % no
se habian realizado la citologia cervical. El seguimiento citol6gico, segin establece el
Programa de Diagndstico Precoz del Cancer de Cuello Uterino, se cumpli6 por 84,1 % de las
mujeres pesquisadas; en 15,9 % de los casos, el periodo de seguimiento citologico fue
superior a los 3 afios. El carcinoma epidermoide fue la variedad histologica més frecuente
(88,2 %). Del total de pacientes, 87,1 % fueron diagnosticadas en estadios localmente
avanzados (FIGO IB2-IVA). La modalidad terapéutica mas empleada fue la quimio
radioterapia concurrente. La tasa de supervivencia global al diagnostico fue de 47,2 %. La

mediana de supervivencia fue de 4 afios. (Dra. Lourdes B. Gonzélez-Longoria Boadal, 2009)

Para Nicaragua el namero total de muertes provocadas por cancer en mujeres para el ano
2011 fue de 1,846 mujeres, con una tasa estandandarizada de mortalidad de 89.77. Al analizar
por tipo especifico de cancer el carcinoma de cérvix uterino provocé 374 muertes reportadas,
y una tasa de estandarizada de mortalidad de 18.43, representando el 22% de la mortalidad
por cancer en las mujeres nicaragiienses, ocupando el primer lugar de todos los tipos de
cancer. (O.P.S./0.M.S., 2013)



1. JUSTIFICACION

Originalidad: En Nicaragua el primer lugar en incidencia de cancer ginecologico es
el céncer cervicouterino, actualmente se cuenta algunos estudios en torno a cancer
cervicouterino, pero ninguno especifico para determinadas etapas del mismo. Gracias a las
estrategias del ministerio de salud en los hospitales se cuenta con diferentes manejos tanto
médicos como quirurgicos para tratarlo, teniendo con esto disponible todos los tratamientos
como en cualquier otro pais, por lo que se esperaria una sobrevida similar a la reportada

internacionalmente.

Conveniencia institucional: Al revisar la sobrevida del cancer cervicouterino, se tiene

que revisar el cumplimiento de protocolos de manejo nacionales e internacionales, y de esta
forma evaluar si se esta haciendo uso correcto de los recursos institucionales, para aumentar

la sobre vida de estas pacientes.

Relevancia Social: ya que la investigacion tiene trascendencia para toda la poblacion

ya que los resultados podran beneficiar la salud y el bienestar, contribuyendo de esta manear

a mejorar el nivel y calidad de vida de la poblacion afectada.

Valor Teorico: por su aporte cientifico al mundo académico ya que se generara
nuestras propias estadisticas, conoceremos asi la calidad de atencion de los servicios de salud
y por consiguiente se mejorara la salud publica del pais.

Relevancia Metodoldgica: ya que este estudio sienta las bases holisticas y sistémicas,

para mejorar la forma de investigar esta problematica compleja.

Importancia e implicaciones practicas econdémico, social: Dado que esta investigacion

permitira ampliar y profundizar los conocimientos sobre el manejo y la evolucién de

pacientes con cancer cervicouterino y permitiera conocer la optimizacion de los recursos



disponible y su impacto en la sobre vida de las pacientes, toda esta informacion al contribuira
al fortalecimiento y modernizacion del Sistema Nacional de Salud



IV PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Caracterizacion

El cancer cervicouterino, ocupa el primer lugar de incidencia de los canceres
ginecologicos a nivel mundial y con una tasa de sobre vida global del 80 %. En el 5% de
los casos la enfermedad se diagnostica en estadios avanzados lo que predispone a la alta tasa
de mortalidad con una sobrevida menor al 20% en 5 afos. Las opciones de tratamiento
consisten en cirugia, radioterapia y quimioterapia. Los datos que se tienen de sobrevida por
estadio son datos de Europa y Estados Unidos paises con un perfil epidemioldgico y

socioecondémico diferente a nuestro pais.

Delimitacion

En el hospital Escuela Bertha Calderon Roque se reciben todas las pacientes con
cancer cervicouterino del sistema publico de salud, confirmando en este hospital el
diagnostico y realizando su estadificacion por medio resultado histoldgico y cirugia en

algunos casos. En general las pacientes tienen un buen pronéstico sin embargo, no esta

documentado.

Formulacion

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesta, se plantea
la siguiente pregunta principal del presente estudio: ¢Cudl es el indice de sobrevida de las
pacientes con cancer cervicouterino 1IB y I11B manejadas en el hospital Escuela Bertha

Calderdn Roque de enero a diciembre 2016 ?
Sistematizacion

Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion:


https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/001918.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/002324.htm

¢Cudles son las caracteristicas sociodemogréficas y antecedentes ginecoostetricos de
las pacientes que fueron tratadas por cancer cervicouterino en el periodo de enero a diciembre
del 2016 en el Hospital Escuela Bertha Calderon Roque?

¢ Cudles son las caracteristicas de las pacientes segun el estadio clinico, el abordaje

terapeutico y caracteristicas histolegicas?

¢cudl es la correlacion entre las complicaciones médicas y el tratamiento oncologico

y la sobrevida de cancer de cérvix uterino invasor estadio [1B y I1IB ?

¢ Cuales son los efectos de prediccion entre el estadio clinico, las caracteristicas

histoldgicas, sobre el tiempo de sobrevida de los pacientes?



V. OBJETIVOS

Objetivo General:

Analizar el indice de sobrevida de las mujeres con diagnostico de cancer de

cervicouterino estadios 11B y I1IB atendidaseias en HBCR, enero a diciembre del 2016

Objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes ginecoobstetricos de
las pacientes diagnosticadas con cancer cervicouterino estadios 1IB y 11IB de las

pacientes en estudio

2. Caracterizar a las pacientes segun el estadio clinico, el abordaje terapeutico y

caracteristicas histoloegicas.

3. Establecer la correlacion entre las complicaciones médicas y la sobrevida de cancer

de cérvix uterino invasor estadio 1By I1IB

4. Determinar la relacion entre el estadio clinico y las caracteristicas histoldgicas, sobre
el tiempo de sobrevida de los pacientes diagnosticadas con cancer cervicouterino en
estudio-de—endemetrio; en el HBCR de Enero 20162 diciembrea-Enere 201613,




VI. MARCO TEORICO

6.1 Caracteristicas anatomicas

El cuello uterino es contiguo al cuerpo del utero y actia como su apertura. Es un
organo cilindrico y fibroso, cuya longitud promedio es de 3 a 4 cm. El hocico de tenca es la
parte visible del cuello uterino en un examen vaginal. La abertura del cuello uterino se
denomina orificio externo, que se encuentra al principio del conducto endocervical y forma
la superficie interna del cuello uterino. En la superficie superior del conducto endocervical,
se encuentra el orificio interno, que es un estrechamiento de este conducto. El estrechamiento
senala la transicion del cuello uterino al cuerpo del utero. EI conducto endocervical mas alla
del orificio interno se Illama conducto endometrial. (Marafién Cardonne, Mastrapa Cantillo,

Flores Barroso, Vaillant Lora, & Landazuri Llago, 2017)

El cuello uterino esta revestido por dos tipos de células epiteliales: células escamosas
en la cara mas externa, y células cilindricas y glandulares en el conducto interno. La zona de
transicion entre las células escamosas y las cilindricas se denomina union pavimentoso-
cilindrica. La mayoria de los cambios precancerosos y cancerosos se presentan en esta zona.
El carcinoma de cuello uterino se origina en la unién pavimentoso-cilindrica; puede incluir
las células escamosas externas, las células glandulares internas o ambas. La lesion precursora
es una displasia: neoplasia intraepitelial cervical (NIC) o adenocarcinoma in situ, que
posteriormente se puede tornar en cancer invasivo. Este proceso puede ser bastante lento.
(Marafién Cardonne, Mastrapa Cantillo, Flores Barroso, Vaillant Lora, & Landazuri Llago,
2017)

6.2 Epidemiologia



10

En 2018, murieron de cancer de cérvix unas 311 000 mujeres; mas del 85% de esas muertes
se produjeron en paises de ingresos bajos y medios. El control integral del Cancer de cérvix
uterino consiste en la prevencion primaria (vacunacion contra los el virus del papiloma
humano), secundaria (deteccion y tratamiento de las lesiones precancerosas) y terciaria

(diagnostico y tratamiento del CCU invasivo) y los cuidados paliativos. (Cancer.Net, 2021)

En la actualidad, se estima que existen 500, 000 nuevos casos y 231, 000 muertes al
afio a nivel mundial, por CaCu es la segunda causa de muerte en el mundo, aproximadamente
el 80% de los nuevos casos se reportan en paises en desarrollo como Africa, América Latina
y Asia; es uno de los principales problemas de salud publica en nuestro pais; ocupa el primer

lugar de mortalidad en mujeres de 25 a 64 afios de edad. (Eloisa Dominguez Trejol, 2017)

El cancer de cuello uterino es el segundo cancer mas frecuente en mujeres en el
mundo con 86% de los casos y 88% de las muertes en paises en vias de desarrollo y es la
causa mas importante de anos de vida perdidos (por cancer) entre las mujeres de América
Latina y el Caribe, donde se concentra 13% de los casos y 12% de las muertes que ocurren
anualmente en el mundo. Si no se mejoran los programas de prevencion, se ha estimado que
el nimero de casos de cancer de cuello uterino se incrementara en la region de 68000 en el
ano 2008 a 126000 en el afio 2025, simplemente por el crecimiento y envejecimiento de la
poblacion. (Cancer.Net, 2021)

6.3 Diagnostico del cancer cérvico uterino

El cérvix normal se compone de diferentes tipos de células epiteliales, el canal
cervical medio y el cérvix superior estan compuestos por epitelio columnar secretor,
originado embrioloégicamente de la invaginacion de los conductos miillerianos. Existe un
pequedio potencial neoplasico para este tipo de células. La vagina el ectocérvix distal estan
compuestos de epitelio escamoso, estas células escamosas reemplazan las células columnares
mullerianos originales cuando se forma el canal utero vaginal. Existe un pequefio potencial

neoplasico para este tipo celular.

La union escamo-columnar (UEC) es el punto donde las células escamosas y

columnares se encuentran. Esta union se encuentra tipicamente entre el ectocérvix central y
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el canal cervical inferior, pero la localizacion varia a lo largo de la vida de la mujer, por el

desarrollo fetal y la menopausia.

En las mujeres en edad reproductiva, la UEC se mueve hacia afuera por influencia
hormonal. ElI pH acido vaginal provoca irritacion mecanica que induce el proceso de
metaplasia escamosa, resultando una nueva UEC. Esta area entre la original y la nueva UEC
es referida como la zona de transicion. Las células escamosas inmaduras metaplasicas en esta

zona de transformacion son teéricamente las mas vulnerables a neoplasia.

La mayoria de los carcinomas de células escamosas se originan en la UEC. En
mujeres jovenes la UEC es localizada fuera del orificio cervical externo y el tumor tiende a
crecer hacia afuera (crecimiento exofitico). En contraste, en pacientes de mayor edad la UEC
es localizada en el canal cervical, por lo que el cancer cervical tiende a crecer hacia adentro,
a lo largo del canal cervical (crecimiento endofitico). Las células de reserva en la union
escamo columnar han sido vigiladas con interés como origen del adenocarcinoma cervical.
Sin embargo, la mayoria de los adenocarcinomas cervicales surgen en la union
escamocolumnar. La coilocitosis ha sido descrita en muestras de Papanicolaou por décadas
y es reconocida como muestra de displasia leve. En 1970 Meisels y Fortin descubrieron que
el VPH era el origen de atipia coilocitica. El VPH es asociado a un alto grado de lesiones
cervicales es considerado el agente causal en el desarrollo de cancer cérvico uterino. Esta
relacion ha sido descrita por Bosch y cols. y es ahora bien aceptado el modelo para entender
la oncogénesis mediada por virus. (Dra. Lourdes B. Gonzalez-Longoria Boadal, 2009)

El Céancer Cervicouterino es una alteracion celular que se origina en el epitelio del
cuello del Gtero y que se manifiesta inicialmente a través de lesiones precursoras, de lenta y
progresiva evolucién, que se suceden en etapas de displasia leve, moderada y severa, que
evolucionan a Cancer in situ, en grado variable cuando esta se circunscribe a la superficie
epitelial y luego a Cancer invasor cuando el compromiso traspasa la membrana basal. (Eloisa

Dominguez Trejol, 2017)
Infeccion por el virus del papiloma humano

Se ha demostrado que la infeccion por el papiloma virus humano (VPH) es la causa

necesaria, pero no la Unica suficiente, del cancer cervicouterino.1 La gran mayoria de las
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mujeres infectadas por algun tipo de VPH onc6geno nunca presenta cancer cervicouterino.
Esto sugiere que otros factores adicionales que acttan conjuntamente con el VPH influyen
en el riesgo de aparicion de la enfermedad. Cofactores como la paridad, el uso de
anticonceptivos orales, el tabaquismo, la inmunosupresién—particularmente la relacionada
con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), la infeccion por otras enfermedades de
transmision sexual y la desnutricién se han asociado, en grado variable, con la aparicién de
cancer invasivo del cuello uterino. Sin embargo, su funcion especifica en la aparicion del
cancer cervicouterino es poco clara aun. La edad de comienzo de las relaciones sexuales, el
ndmero de comparieros sexuales que se han tenido, los antecedentes de infecciones de
transmision sexual y otras caracteristicas de la actividad sexual se vinculan con la
probabilidad de contraer el VPH. No se los considera cofactores para la progresion de la

infeccion por el VPH a cancer cervicouterino. (Eloisa Dominguez Trejol, 2017)

Accion de la infeccion por el VPH Si bien existen mas de 50 tipos del VPH que
infectan el aparato genital, se han identificado 15 de ellos (tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45,
51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 y 82) como tipos oncdgenos de alto riesgo vinculados al cancer
cervicouterino. Un analisis de los datos compartidos de 11 estudios de casos Yy testigos de
nueve paises (todos menos dos, paises en desarrollo), que incluyen a 1.918 mujeres con
cancer cervicouterino, reveld que ocho tipos—16, 18, 31, 33, 35, 45, 52 y 58—daban razon
del 95 por ciento de los canceres de cuello uterino.2 El tipo 16, el de mayor prevalencia,
respondia por el 50 a 60 por ciento de los casos de cancer cervicouterino. EI VPH 18, segundo
en orden de prevalencia, daba cuenta de un 10 a 12 por ciento.3 En los diferentes paises y
regiones varian los tipos de VPH de alto riesgo que tienen mayor prevalencia. EI VPH es una
de las infecciones de transmision sexual mas comunes. Sin embargo, la infeccion desaparece
0 se torna indetectable en uno o dos afios en la gran mayoria de los casos. Por ejemplo, entre
una cohorte de mujeres universitarias seronegativas al VPH, el 46 por ciento contrajo una
infeccion por el VPH dentro de los tres afios. Después de una mediana de seguimiento de 60
meses, la mayoria de estas infecciones por el VPH no progresaron a lesiones cervicales.
((Hernéandez, 2014)

Paridad elevada: Un cofactor Los datos compartidos de ocho estudios de casos y

testigos sobre el cancer invasivo del cuello uterino y dos estudios sobre el carcinoma in situ
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(CI1S), efectuados en cuatro continentes, sugieren que las mujeres con tres o cuatro embarazos
de término tenian un riesgo 2,6 veces mas alto de aparicion de cancer cervicouterino que
aquellas que nunca habian dado a luz; las mujeres con siete partos 0 mas, presentaron un
riesgo 3,8 veces mayor.5 Otros estudios corroboran esta relacion positiva encontrada entre la
paridad elevada y el cancer de cuello uterino. El motivo fisiologico de esta asociacion esta
poco claro; las posibilidades incluyen factores hormonales vinculados al embarazo o

traumatismo cervical asociado con el parto. (Members, 2014)
Caracteristicas clinicas

Es posible gue el cancer de cuello uterino en estadio temprano no cause signos ni
sintomas perceptibles.

Los siguientes son los posibles signos y sintomas de cancer de cuello uterino invasor:
1. a) Hemorragia vaginal.
2. b) Flujo vaginal inusual.
3. c¢) Dolor pélvico.
4. d) Dispareunia.
5. e) Hemorragia poscoital.
Diagnostico

Para diagnosticar un cancer de cuello uterino, se pueden utilizar los siguientes

procedimientos:

°
]

Antecedentes y examen fisico.

°
]

Examen pélvico.

°
]

Citologia del cuello uterino (frotis de Pap).
e [] Pruebadel VPH.

e [] Legrado endocervical.

°
O

Colposcopia.
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o [ Biopsia.
Factores pronésticos

El pronéstico de las pacientes con cancer de cuello uterino depende, en gran medida,
de lo avanzada que se encuentre la enfermedad en el momento del diagnostico. Mas de 90 %
de los casos de cancer de cuello uterino se pueden detectar temprano mediante las prueba de
Papanicolaou y del VPH. En cerca de 33 % de las mujeres aptas, no se realizan las pruebas
de PAP y VPH, lo que produce una tasa de mortalidad mas alta de lo previsto.

6.4 Estadificacion del cancer de cérvix uterino

El estadio clinico como factor pronoéstico se complementa con varios hallazgos
macroscopicos 'y  microscopicos en las  pacientes sometidas a  cirugia.

Datos probatorios (estadio clinico y otros hallazgos):

En un estudio sobre estadificacion quirargico patologica de pacientes con carcinoma
de cérvix uterino invasor, notificado por el Gynecologic Oncology Group (GOG), los
factores pronésticos mas destacados para el desarrollo de metastasis ganglionar y una
disminucion en la supervivencia sin enfermedad fueron el compromiso del espacio linfatico
capilar por el tumor, el aumento del tamafio del tumor y de la profundidad de la invasion
estromal, que fue la mas importante y reproducible. (Sociedad Americana contra el Cancer,
2016, pags. 1-10)

En un estudio de 1028 pacientes sometidas a cirugia radical, las tasas de supervivencia
se correlacionaron de manera mas acorde con el volumen tumoral (determinado mediante

una volumetria tumoral precisa) que con el estadio clinico o histologico.

6.4.1 Tipos histolégicos de cancer cérvico uterino

Histologia y clasificacion

La Organizacion Mundial de la Salud (WHO) reconoce dos tipos histologicos

principales de cancer invasivo: Carcinoma de células escamosas, que constituye cerca del
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75% de todos los casos y el adenocarcinoma que constituye cerca del 15-25% de todos los
casos. Otros tipos de carcinoma como el carcinoma adenoescamoso, carcinoma adenoide
quistico y carcinoma metastasico constituyen el restante 3-5% de casos. Las técnicas de
deteccion oportuna han disminuido la mortalidad principalmente debidas al carcinoma de
células escamosas; sin embargo, la prevalencia del adenocarcinoma no ha tenido un impacto

significativo por la realizacion de Papanicolaou.
Carcinoma de células escamosas del cérvix

Estos son a su vez clasificados a su vez en que- ratinizados o no queratinizados. Los
carcinomas queratinizados pueden ser bien diferenciados o moderadamente diferenciados y
estan compuestos de grandes células tumorales. Los carcinomas no queratinizados
(carcinomas pobremente diferenciados) pueden ser de tipo de células grandes o de células

pequeiias. Los canceres verrucosos verdaderos del cérvix son raros.
Adenocarcinoma cervical

Son menos frecuentes y a pesar que cada tipo es diferente histologicamente no es
infrecuente que dos 0 mas formas histologicas de adenocarcinoma se encuentren en el mismo
tumor. Tipicamente surgen del endocérvix, pueden ser mas dificiles de detectar por
inspeccion visual del cérvix. El tipo de adenocarcinoma mas frecuentemente encontrado en
el cuello uterino es el adenocarcinoma mucinoso de tipo endocervical. Estos tumores pueden
infiltrar de manera profunda hacia el estroma del cérvix, algunas veces con extension
parametrial y metastasis a ganglios sin una destruccion importante del exocérvix. Ademas
existen otras variantes histologicas que incluyen el carcinoma endometrioide, villoglandular,
mesonéfrico seroso, tipo intestinal y en anillo de sello. El adenocarcinoma de células claras
del cérvix es asociado con la exposicion in utero al dietiletilbestrol (DES), diagnosticado en

mujeres jovenes, se ha asociado a células de apariencia benigna, tiende a ser recurrente.
Carcinoma adenoescamoso

Consiste en un componente glandular maligno y un componente escamoso maligno,
ocupando aproximadamente la tercera parte de los carcinomas cervicales con diferenciacion

glandular, es pobremente diferenciado, algunas veces se asocia a eosinofilia, de crecimiento
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rapido, con una diseminacion regional temprana y un incrementado riesgo de recurrencia

después de la terapia quirargica o radioterapia.
Tumores neuroendocrinos del cérvix

Se dividen en tumores carcinoides tipicos y atipicos, en carcinomas neuroendocrinos
de células grandes o de células pequeiias y en carcinoma de células pequeiias no diferenciado.
Son similares a los que aparecen en pulmon o tubo digestivo. Los carcinomas de células
pequetias no diferenciados son histologicamente similares al carcinoma de células
anaplasicas del pulmoén. Estos tumores son agresivos, con metastasis a distancia, incluyendo
hueso, higado, piel y otros sitios. Las metastasis cerebrales pueden ocurrir en la enfermedad
avanzada, pero usualmente son precedidas por metastasis pulmonares. (Dra. Nelly Chavaro
Vicuiia, 2009)

o Tis: las células cancerosas so6lo se encuentran en la superficie del cuello uterino (la

capa de las células que reviste el cuello uterino) sin crecer hacia (invadir) los tejidos

mas profundos. (Tis no esta incluida en el sistema FIGO).

e T1: las células cancerosas han crecido desde la capa de la superficie del cuello uterino
hasta los tejidos mas profundos de éste. Ademas, el cancer puede estar creciendo

hacia el cuerpo del atero, aunque no ha crecido fuera del utero.

e Tla: existe una cantidad muy pequefia de cancer que solo se puede observar con un

microscopio.

e Tlal: el area de cancer es de menos de 3 milimetros (alrededor de 1/8 de pulgada) de
profundidad y de menos de 7 mm (alrededor de 1/4 de pulgada) de ancho.

e T1a2: el area de invasion del cancer es entre 3 mm y 5 mm (alrededor de 1/5 de

pulgada) de profundidad y de menos de 7 mm (alrededor de 1/4 de pulgada) de ancho.

e T1b: esta etapa incluye los canceres de etapa | que se pueden ver sin un microscopio.
Esta etapa incluye también los tumores cancerosos que se pueden ver solamente con

un microscopio y que se han propagado a mas de 5 mm (alrededor de 1/5 de pulgada)
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de profundidad dentro del tejido conectivo del cuello uterino o que tienen mas de 7

mm de ancho.

T1bl: el cancer se puede ver, pero no tiene mas de 4 cm (alrededor de 1 3/5 de

pulgada).
T1b2: el cancer se puede ver y tiene mas de 4 centimetros.

T2: en esta etapa, el cancer ha crecido mas alla del cuello uterino y el utero, pero no
se ha propagado a las paredes de la pelvis o a la parte inferior de la vagina. Puede que

el cancer haya crecido hacia la parte superior de la vagina.
T2a: el cancer se ha propagado a los tejidos proximos al cuello uterino (parametrio).

T2al: el cancer se puede ver, pero no tiene mas de 4 cm (alrededor de 1 3/5 de

pulgada).
T2a2: el cancer se puede ver y tiene mas de 4 centimetros.

T2b: el cancer se ha propagado a los tejidos adyacentes al cuello uterino (el

parametrio).

T3: el cancer se ha propagado a la parte inferior de la vagina o a las paredes pélvicas.
El cancer puede estar bloqueando los uréteres (conductos que transportan la orina de

los rifiones a la vejiga).

T3a: el cancer se ha propagado al tercio inferior de la vagina, pero no a las paredes

pélvicas.

T3Db: el cancer ha crecido hacia las paredes de la pelvis y/o esta bloqueando uno o

ambos uréteres (a esto se le llama hidronefrosis).
T4: el cancer se propago a la vejiga o al recto o crece fuera de la pelvis.
Propagacion a los ganglios linfaticos (N)

e NX: no se pueden evaluar los ganglios linfaticos cercanos.

e NO: no se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes.
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e NL1: el cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos.
Propagacion distante (M)

e MO: el cancer no se ha propagado a otros ganglios linfaticos, organos o tejidos

distantes.

e ML: el cancer se propagé a o6rganos distantes (como por ejemplo el higado o los
pulmones), a los ganglios linfaticos del pecho o el cuello, y/o al peritoneo (el tejido

que cubre el interior del abdomen).

6.5 Agrupacién de las Etapas Sistema FIGO. (International Federation of

Gynecology and Obstetrics).

Para asignar una etapa a la enfermedad, se combina la informacion sobre el tumor,
los ganglios linfaticos y cualquier propagacion del cancer. Este proceso se conoce como
agrupacion por etapas. Las etapas se describen usando el namero 0 y con hiimeros romanos
del lal IVV. Algunas etapas se dividen en sub etapas indicadas por letras y nameros. Las etapas
FIGO son las mismas que las etapas AJCC, excepto que la clasificacion por etapas FIGO no
incluye los ganglios linfaticos hasta la etapa I11. Ademas, la etapa 0 no existe en el sistema
FIGO.

Estadio | El carcinoma de estadio | se limita estrictamente al cuello uterino. No se
debe tomar en cuenta la extension al cuerpo uterino. El diagndéstico de los estadios IA1 y IA2
debe hacerse a partir de los exdmenes microscépicos de un tejido extirpado, preferentemente

un cono, que rodee la lesidn entera.
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Estadiaje de cancer de cérvix uterino (FIGO 2018)

(Neerja Bhatla, 2018)

Estadio

Estadio

El carcinoma se encuentra estrictamente confinado al cérvix

(extension al cuerpo uterino debe ignorarse)

Es el carcinoma invasivo que solo puede diagnosticarse por

Al
microscopia y que tiene un maximo de profundidad de invasion <5 mm. (A)

1Al La invasion estromal medida es menor de 3mm en profundidad

A2 La invasion estromal medida >3 mm and <5 mm en profundidad

B Carcinoma invasivo con una invasion en profundidad >5 mm (mayor
que el estadio 1A), y la lesion se encuentre limitada al cérvix uterino. (B)

B1 Carcinoma invasivo >5 mm de invasion estromal en profundidad, and
<2 cm de su diametro mayor

IB2 Carcinoma invasivo >2 cm y <4 cm en su diametro mayor

IB3 Carcinoma invasivo >4 cm en su diametro mayor

| El carcinoma invade el utero, pero no se extiende hacia el tercio
inferior de la vagina o la pared pélvica

A Afectacion limitada a los dos tercios superiores de la vagina sin
afectacion de parametrios

A1 Carcinoma invasivo <4 cm en su diametro mayor
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A2 Carcinoma invasivo >4 cm en su diametro mayor
B Afectacion de los parametrios pero no existe afectacion de la pared
pélvica
El carcinoma afecta el tercio inferior de la vagina y/o se extiende a la
i pared pélvica y/o causa hidronefrosis o insuficiencia renal y/o afectacion
pélvica y/o afectacion de ganglios linfaticos para aorticos
A El carcinoma afecta el tercio inferior de la vagina pero sin extension
a la pared pélvica
B Hay extension a la pared pélvica y/o presencia de hidronefrosis o
insuficiencia renal (sin el conocimiento de otra causa)
Extension a la pared pélvica y/o extension a ganglios linfaticos para
IIC  [aorticos, independientemente del tamano del tamafio del tumor (anotandolos
comoryp)*
IC1 Metastasis a ganglios linfaticos pélvicos solamente
IIC2 Metastasis a ganglios linfaticos para aorticos
El carcinoma se extiende hacia la pelvis verdadera o existe afectacion
v de la mucosa de vejiga o recto (biopsia comprobada). EI edema bulloso,
como tal, no permite que un caso sea asignado a la Etapa V)
IVA Existe extension a los Organos pélvicos adyacentes
IVB Metastasis a Organos distantes

En caso de duda, se debe asignar el estadio clinico en etapa inferior.

(A) La imagen y la patologia se pueden usar, cuando estén disponibles, para

complementar los hallazgos clinicos con respecto al tamano y extension del tumor, en todas

las etapas.
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(B) La afectacion de los espacios vasculares / linfaticos no modifica la estadificacion.

La extension lateral de la lesion ya no se considera.

(C) Indicacion de la notacion de r (imagenes) y p (patologia) para indicar los
hallazgos que se utilizan para asignar el caso a la Etapa 11IC. Ejemplo: si la imagen indica
metastasis pélvica de los ganglios linfaticos, la asignacion por etapas seria la Etapa I1IC1r, y
si se confirma por hallazgos patologicos, seria la Etapa I1IC1p. El tipo de imagen realizada y

la técnica de patologia utilizada debe estar siempre documentada.

En paises de ingreso bajo y medio el cancer de cérvix ocupa el segundo lugar en
incidencia. Y ocupa el tercer lugar en causad de mortalidad. Se ha estimado que del 85 al
90% de los casos ocurren en regiones de bajos recursos econoémicos afectando sobre todo a

mujeres con bajos niveles socioeconomicos.
Estadificacion

La clasificacion de las etapas clinicas de la evolucion del Carcinoma de Cuello,
partiendo de la etapa cero, que corresponderia al Carcinoma In situ (CIN-111 o HSIL). Segun

lesiones del epitelio cervical método de Diagnostico: Citologia.

Estadio I: confinado al cuello del atero. Con un estadio 1A si el tumor mide menos
de 7 mm de superficie y 5 mm de invasion en profundidad; y un estadio IB si el tumor mide

MAas 0 es Macroscopico.

Estadio 11: se extiende mas alla del cuello, pero no se extiende a la pared de la pelvis
y, si afecta a la vagina, no llega a su tercio inferior. Se clasifica como IlA si no afecta a

parametrios (I1A1 si es menor de 4 cm y 11A2 si es mayor) y IIB si los afecta.

Estadio I11: el carcinoma se extiende a la pared pelviana. En la exploracion al tacto
rectal no existe espacio entre el tumor y la pared pelviana; el tumor se extiende ademas al
tercio inferior de la vagina. Seria un estadio I11A si afecta al tercio inferior de la vagina, y un

I11B si afecta pared pélvica o tiene repercusion sobre el rinén.

Estadio 1V: estadio metastasico local (puede infiltrar la pared de la vejiga urinaria o

el recto) (IVA) o a distancia (IVB), por ejemplo si aparecen en los pulmones.
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6.6 Tratamiento basado en la dltima estadificacion

Las opciones de tratamiento para el carcinoma de células escamosas in

situ incluyen:

e Criocirugia

e Cirugia laser

e Procedimiento de escision electroquirurgica con asa (LEEP, LLETZ)

e Conizacion con bisturi frio

e Histerectomia simple (como el primer tratamiento o si el cancer regresa

después de otros tratamientos)
Las opciones de tratamiento para el adenocarcinoma in situ incluyen:
Histerectomia

Biopsia de cono (una posible opcién para las mujeres que desean tener hijos). La
muestra de cono no deberd tener células cancerosas en los bordes, y la mujer tiene que estar
bajo observacién minuciosa después del tratamiento. Una vez la mujer haya tenido sus hijos,

se recomienda una histerectomia. (Sociedad Americana contra el Cancer, 2016, pags. 1-10)
Etapa IA1

El tratamiento para esta etapa depende de si usted quiere mantener su capacidad de
tener hijos (fertilidad) y si el cancer ha crecido hacia los vasos sanguineos o los vasos

linfaticos (invasion linfovascular).
Opciones de tratamiento para las mujeres que desean conservar la fertilidad:

Una biopsia de cono es el procedimiento preferido para las mujeres que desean tener

hijos después de tratar el cancer.

Si los bordes del cono no contienen células cancerosas (llamados margenes
negativos), la mujer puede estar bajo observacion minuciosa sin tratamiento adicional

siempre y cuando el cancer no regrese.


https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-cuello-uterino/tratamiento.html
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Si los margenes de la biopsia de cono tienen células cancerosas (llamados margenes
positivos), entonces es posible que algo de cancer haya quedado. Esto puede ser tratado con
una biopsia de cono repetida o una cervicectomia radical (extirpacion del cuello uterino y la
parte superior de la vagina). Se preferible una cervicectomia radical si el cancer ha invadido

los vasos sanguineos o linfaticos. (Sociedad Americana contra el Cancer, 2016, pags. 1-10)
Opciones de tratamiento para las mujeres que no desean conservar la fertilidad:

Una histerectomia simple (total) puede ser una opcion si el cadncer no muestra

invasion linfovascular.

Si el cancer ha invadido a los vasos sanguineos o linfaticos, es posible que necesite
someterse a una histerectomia radical junto con la extirpacién de los ganglios linfaticos

pélvicos.
Etapa I1A2

El tratamiento para esta etapa depende en parte de si usted quiere mantener su

capacidad de tener hijos (fertilidad).
Opciones de tratamiento para las mujeres que desean conservar la fertilidad:

Biopsia de cono (conizacién) con extirpacion de los ganglios linfaticos pélvicos
(diseccidn de los ganglios linfaticos de la pelvis).

Cervicectomia radical con diseccion de los ganglios linfaticos de la pelvis
Opciones de tratamiento para las mujeres que no desean conservar la fertilidad:
Radiacion externa (EBRT) a la pelvis y braquiterapia

Histerectomia radical con extirpacion de ganglios linfaticos pélvicos y toma de

muestras de los ganglios linfaticos paraadrticos

Si ninguno de los ganglios linfaticos tiene cancer, alin se puede considerar la
radiacion como una opcion si el tumor es grande, si el tumor ha crecido hacia los vasos
sanguineos o linfaticos, o si el tumor esta invadiendo el tejido conectivo circundante que

sirve de apoyo a 6rganos como el Gtero, la vejiga, la vagina (el estroma).
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Por lo general se recomienda radiacion con quimioterapia si el cancer se ha
propagado a los tejidos adyacentes al Utero (parametrio) o a cualquier ganglio linfatico, o si
el tejido extirpado tiene margenes positivos. EI médico también puede recomendar
braquiterapia después de la quimioterapia y la radiacién combinada. (Sociedad Americana

contra el Cancer, 2016, pags. 1-10)
Etapas IBy IIA

Las principales opciones de tratamiento son cirugia, radiacion, o radiacion

administrada con quimioterapia (quimiorradiacion concurrente).
Etapas IB1y I1Al
Opciones de tratamiento para las mujeres que desean conservar la fertilidad:
Cervicectomia radical con diseccién de los ganglios linfaticos de la pelvis
Opciones de tratamiento para las mujeres que no desean conservar la fertilidad:

La histerectomia radical con extirpacion de ganglios linfaticos en la pelvis y algunos

ganglios linfaticos del area paraaortica.

Si ninguno de los ganglios linféaticos tiene céncer, ain se puede considerar la
radiacién como una opcion si el tumor es grande, si el tumor ha crecido hacia los vasos
sanguineos o linfaticos, o si el tumor esta invadiendo el tejido conectivo circundante que

sirve de apoyo a 6rganos como el Gtero, la vejiga, la vagina (el estroma).

Por lo general se recomienda radiacién con quimioterapia si el cancer se ha propagado
a los tejidos adyacentes al utero (parametrio) o a cualquier ganglio linfatico, o si el tejido
extirpado tiene margenes positivos. EI médico también puede recomendar braquiterapia

después de la quimioterapia y la radiacion combinada.

La radiacién mediante braquiterapia y radioterapia de haz externo puede ser una
opcidn si una mujer no esta lo suficientemente saludable para la cirugia o si ella decide que

no quiere someterse a cirugia
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La quimioterapia (quimio) se puede administrar con radiacion (quimiorradiacion

concurrente).
Etapas IB2y I11A2
Opciones de tratamiento:

Quimiorradiacion: Este suele ser el tratamiento convencional. La quimioterapia
puede ser cisplatino o cisplatino y fluorouracilo. La radioterapia incluye tanto radiacion

externa como braquiterapia.

Histerectomia radical con diseccion de los ganglios linfaticos pélvicos y toma de
muestras de los ganglios linfaticos paraadrticos: Si se encuentran células cancerosas en
los ganglios linfaticos extraidos, o en los bordes del tejido extirpado (méargenes positivos), el
tratamiento es cirugia seguida de radioterapia, la cual se administra a menudo con quimio

(quimiorradiacion concurrente). (Sociedad Americana contra el Céancer, 2016, pags. 1-10)

Algunos médicos recomiendan primero radiacion administrada con quimioterapia

seguido de una histerectomia.
Etapas II1B, 111y IVA
Opciones de tratamiento:

Quimiorradiacion: La quimioterapia puede ser cisplatino o cisplatino vy

fluorouracilo. La radioterapia incluye tanto radiacidn externa como braquiterapia.
Etapa IVB

En esta etapa, el cancer se ha propagado de la pelvis a otras partes del cuerpo. La
etapa IVB del cancer cervical usualmente no se considera curable. Las opciones de
tratamiento incluyen radioterapia y/o quimioterapia para tratar de desacelerar el crecimiento
del cancer o ayudar a aliviar los sintomas. La mayoria de los regimenes de quimioterapia
convencionales incluyen un medicamento que contiene platino (cisplatino o carboplatino)
junto con otro medicamento, tal como paclitaxel (Taxol), gemcitabina (Gemzar) o topotecan.

El medicamento de terapia dirigida llamado bevacizumab (Avastin) puede afadirse a la



26

quimioterapia o la inmunoterapia sola con pembrolizumab (Keytruda®) también puede ser
una opcidn. (Sociedad Americana contra el Cancer, 2016, pags. 1-10)

Se estan llevando a cabo estudios clinicos para probar otras combinaciones de

medicamentos quimioterapéuticos, asi como algunos otros tratamientos experimentales.
Cancer de cuello uterino recurrente

A un céncer que regresa después del tratamiento se le llama céncer recurrente. El
cancer puede reaparecer localmente (en o cerca de donde se origino, tal como el cuello
uterino, el Gtero o los 6rganos pélvicos adyacentes) o puede regresar en areas distantes (como

en los pulmones o los huesos).

Si el cancer ha recurrido solamente en la pelvis, la cirugia extensa (exenteracion
pélvica) puede ser una opcion para algunas pacientes. Algunas veces la radiacion, la
quimioterapia, la inmunoterapia o la terapia dirigida se pueden usar para desacelerar el

crecimiento del cancer o ayudar a aliviar sintomas, pero no se espera que curen el cancer.

Si se utiliza la quimioterapia, usted debe entender los objetivos y limitaciones de este
tipo de tratamiento. Algunas veces la quimioterapia puede mejorar su calidad de vida, y otras
veces la podria empeorar. Es necesario que discuta esto con sus doctores.

Actualmente se estdn llevando a cabo estudios clinicos para evaluar nuevos
tratamientos que pudieran beneficiar a aquellas pacientes con recurrencia a distancia del

cancer de cuello uterino. La informacion que se provee en Estudios clinicos puede ayudarle

si usted esta considerando participar en un estudio clinico. (Sociedad Americana contra el
Cancer, 2016, pags. 1-10)

Cancer de cuello uterino durante el embarazo

Un pequefio nimero de casos del cancer de cuello uterino se detecta en mujeres
embarazadas. La mayoria de estos (70%) son canceres en etapa I. El plan de tratamiento

durante el embarazo se determina por:

e Tamafio del tumor

e Silos ganglios linfaticos cercanos tienen cancer


https://www.cancer.org/es/tratamiento/tratamientos-y-efectos-secundarios/estudios-clinicos.html
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e Cuan avanzado esta el embarazo

e El tipo especifico de cancer de cuello uterino

Menor de 20 semanas de gestacion: La estrategia tradicional es recomendar el
tratamiento inmediato adecuado y acorde a la Etapa Clinica en que se hace el diagnéstico de
cancer cérvico uterino haciendo caso omiso al embarazo (tratarla igual que a una usuaria no

embarazada).

2) Mayor de 20 semanas: Retrasar el tratamiento hasta alcanzar la madurez fetal,
realizar cesarea y complementar el tratamiento, en etapas tempranas quirargicas se procedera
a realizar la histerectomia radical en el mismo tiempo quirargico de la cesarea y en etapas

avanzadas posterior al retiro de puntos se remite a radioterapia para planificar su manejo.

Cada caso debe ser manejado en particular con un comité multidisciplinario tomando
en cuenta la decision de la usuaria y familiares con respecto al tratamiento y el futuro del

embarazo.
Seguimiento

Examen general, ginecologico y citologia trimestral los dos primeros afios, semestral
del tercero al quinto afio y luego anual. Radiografia de torax anual, examenes de laboratorio
anual. Ultrasonido abdominal y pélvico semestral los dos primeros afos, luego anual por 5

anos.

Tratamiento de Estadios avanzados de cancer de cuello uterino Estadios 11B,
IHIA, IHIBy IVA:

En este grupo de pacientes la enfermedad esta localmente avanzada, no son
candidatas para la cirugia. El tratamiento standard es la radioterapia externa mas
Braquiterapia con Quimioterapia concomitante. Es importante completar la RT pelviana (45
a 50Gy) idealmente con 5 a 6 ciclos de cisplatino mas Braquiterapia (Baja Tasa o Alta Tasa

de dosis).



28

El agregado de cisplatino a la radioterapia ha demostrado reducir la recurrencia local
y mejorar la sobrevida global en cinco ensayos aleatorizados. Se indica cisplatino concurrente
para pacientes con adecuada funcion renal. Caso contrario, considerar otros agentes
radiosensibilizantes como carboplatino, paclitaxel, fluorouracilo o gemcitabina semanal. Se
aconseja hemograma completo semanal lo cual es particularmente importante en pacientes
que realizan el campo extendido, porque conlleva un volumen mayor de médula 6sea

expuesta.

En relacion al uso de quimioterapia y Braquiterapia de Alta Tasa, se considera que
las dosis del quinto y sexto ciclos de quimioterapia pueden coincidir con el inicio de la
Braquiterapia. Se recomienda no administrar quimioterapia en el mismo dia de la
braquiterapia, pero si se puede administrar en el dia de la RT externa. No debe haber
interrupcion entre la RT externa y la braquiterapia, ya que se compromete el control local y
la sobrevida. (Sociedad Americana contra el Cancer, 2016)

El tiempo total de RT externa y Braquiterapia no debe exceder las 8 semanas. La
prolongacion del tratamiento lleva a una reduccion del control local y la sobrevida en
aproximadamente 1% por cada dia de demora en todos los estadios. La anemia es una

caracteristica principal en pacientes con cancer de cuello uterino.

La anemia disminuye la efectividad y resultado de la RT debido a la radioresistencia
de las células tumorales hipoxicas. Se acepta el valor de 12 g/dL de hemoglobina como valor
optimo y se recomienda transfundir con niveles por debajo de 10 g/dL. La evidencia actual
no soporta aun el uso de la quimioterapia adyuvante. Hay actualmente estudios en curso en
estadios 1B evaluando el rol de la neoadyuvancia seguida de cirugia. (Eloisa Dominguez
Trejol, 2017)
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VII. HIPOTESIS

La sobrevida de las mujeres con CACU podria tener una relacién de asociacion
con el tipo histolégico y los estadios clinicos, siempre y cuando la muerte no se asocie a

otras causas.
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VIII. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional y segun
el nivel inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2006). De acuerdo a
la clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio es correlacional.
De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio es
retrospectivo , por el periodo y secuencia del estudio es transversal y segun el analisis y
alcance de los resultados el estudio es analitico y predictivo (Canales, Alvarado y Pineda,
1996).

En el &mbito clinico-quirdrgico, la presente investigacion no es un estudio de caso,
en el cual se fundamenta en la aplicacion del Enfoque Mixto, promueve la integracion
completa, es de caracter explicativo y se orienta por una generalizacion analitica o naturalista

para construir y probar teorias.

Area de estudio

El area de estudio de la presente investigacion, estara centrada en las pacientes con
diagnostico de CACU IIB y I1IB, atendidas en el Hospital Bertha Calderon Roque en el afio
2016. La presente investigacion, se realizara en este Hospital debido a que cuenta con el

servicio de referencia nacional de Oncologia-Ginecologica.
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Universo y muestra

El tamafio de la muestra en el presente estudio, se corresponde con el Muestreo No
Probabilistico, que incluye pacientes con diagnostico de cancer cervicouterino en etapas 11B
y 1B, atendidas en el Hospital Bertha Calderén Roque en el afio 2016 al 2021. El tamafio
de muestra probabilistico corresponde al total del universo de acuerdo al criterio Basado en
Expertos en el que si el universo es menor a 200, es idoneo estudiarlo en su totalidad. El
tamafo de muestra no probabilistico en este estudio fue definido por el universo de pacientes
con diagndstico de cancer cervicouterino, atendidas en el Hospital Bertha Calderén Roque

en el afio 2016 al 2021, que si cumplieron los criterios de inclusion.

Meétodos, Técnicas e Instrumentos para la Recoleccion de Datos e Informacién

La presente investigacion se adhiere al Paradigma Socio—Critico, de acuerdo a esta
postura, todo conocimiento depende de las practicas de la época y de la experiencia. No
existe, de este modo, una teoria pura que pueda sostenerse a lo largo de la historia. Por
extension, el conocimiento sistematizado y la ciencia se desarrollan de acuerdo a los cambios
de la vida social. La praxis, de esta forma, se vincula a la organizacion del conocimiento
cientifico que existe en un momento historico determinado. A partir de estos razonamientos,

la teoria critica presta especial atencion al contexto de la sociedad (Pérez Porto, 2014).

En cuanto al enfoque de la presente investigacion, por el uso de datos cuantitativos y
analisis de la informacion cualitativa, asi como por su integracion y discusién holistica-
sistemica de diversos metodos y técnicas cuali-cuantitativas de investigacion, esta
investigacion se realiza mediante la aplicacion del Enfoque Filosofico Mixto de Investigacion
(Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014, pags. 532-540).

A partir de la integracion metodoldgica antes descrita, se aplicaron las siguientes

técnicas cuantitativas y cualitativas de investigacion:
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Técnicas Cuantitativas

Analisis descriptivo, tablas de contingencia, Anova, analisis ortogonales, analisis

multivariado y Prueba de Kaplan y Meier.
Tecnicas Cualitativas
Anadlisis documental, entrevista via telefonica.
Procedimientos para la Recoleccion de Datos e Informacion

Para la recoleccion de la informacion se utilizara para las técnicas cualitativas un
cuestionario el cual se llenara con datos del expediente y a través de una entrevista via
telefénica con la paciente o sus familiares para lo que se utilizara lapiz y papel. Este
cuestionario es parte de la Ficha de recoleccion de Datos. Luego estos datos se vaciaran en

una computadora en la matriz de analisis.

Para la técnica cuantitativa se utilizé la ficha de recoleccién de datos, el programa
SPSS V. 24 y el programa Infostat para realizar un analisis estadistico y pruebas de hipdtesis
estadistica.

Sobrevida global de acuerdo a si esta viva o muerta en el momento del control el cual

se realiza cada 3 meses en los primeros dos afios y cada seis meses hasta cumplir 5 afios.

Sobrevida libre de enfermedad es el tiempo en meses desde que termina el tratamiento

hasta el momento en que se diagnostica una recurrencia.
Plan de Tabulacién y Analisis Estadistico
Plan de Tabulacion

Para nuestros objetivos descriptivos uno y dos Describir las caracteristicas
sociodemogréaficas y antecedentes ginecoobstetricos de las pacientes diagnosticadas con
CACU 1IB y I11B en el HBCR de Enero 2016 a Dicembre 2016 y Caracterizar el diagnostico
clinico y, terapéutico y quimioterapéutico de las pacientes con cancer cervicouterino en el

HBCR, se presento en cuadros de frecuencia y graficos las siguientes variables: Edad,
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procedencia, escolaridad, diagnostico histoldgico, tratamiento oncol6gico, complicaciones

relacionadas con los tratamiento, persistencia, recurrencia, metastasis a distancia.

Para el objetivo especifico tres de tipo correlacional Establecer las relaciones de
asociacion entre el estadio clinico y manejo de las pacientes diagnosticadas con cancer
cervicouterino 1B y I1IB, se relaciond por medio de anélisis de contingencia las variables

para un analisis de contingencia el Estadio clinico, complicaciones presentadas y sobrevida.

Para el disefio del plan de tabulacién que responde al objetivo especifico sobre
relacion de causalidad (objetivo 4): Determinar el efecto del estadio clinico y tipo

histoldgico, sobre el tiempo de sobrevida de los pacientes diagnosticadas con CACU IIBy
I1IB, en el HBCR de Enero 2016 a Diciembre 2016 Se realizaron los Analisis de
Contingencia para estudios correlacionales, definidos por aquellas variables de categorias
que sean pertinentes, a las que se les podra aplicar la Prueba de Independencia de %2 (Chi
Cuadrado) para identificar diferencia significativa entre los grupos de estudio Se considero

una asociacion o diferencia estadisticamente significativa cuando el valor de P menor a 0.05.

De acuerdo a la demanda definida en los objetivos especificos, para estudios
analiticos y predictivos, se realizaron los analisis inferenciales pruebas de hipotesis
especificas como: el Anélisis de Regresion Logistica para determinar los indices de
Sobrevida de acuerdo a la Prueba de Kaplan y Meier.

Plan de Analisis Estadistico

A partir de los datos que sean recolectados, se disefi6 la base datos correspondientes,
utilizando el software estadistico SPSS, v. 24 para Windows. Una vez que se realice el control

de calidad de los datos registrados, seran realizados los analisis estadisticos pertinentes.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas)
y guiados por el compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos. Seran

realizados los analisis descriptivos correspondientes a: (a) para las variables nominales

transformadas en categorias: El andlisis de frecuencia, (b) para las variables numéricas

(continuas o discretas) se realizaron las estadisticas descriptivas, enfatizando en el Intervalo

de Confianza para variables numéricas. Ademas, se realizaran graficos del tipo: (a) pastel o
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barras de manera univariadas para variables de categorias en un mismo plano cartesiano, (b)
barras de manera univariadas para variables dicotomicas, que permitan describir la respuesta
de multiples factores en un mismo plano cartesiano, (c) grafico de cajas y bigotes, que
describan en forma clara y sintética, la respuesta de variables numéricas, discretas o

continuas.

Se realizaron los Andlisis de Contingencia para estudios correlacionales, definidos

por aquellas variables de categorias que son pertinentes, a las que se les puede aplicar las
Pruebas de Asociacion de Phi, V de Cramer, la Prueba de Independencia de y* (Chi
Cuadrado). Los andlisis estadisticos antes referidos, se realizaran de acuerdo a los

procedimientos descritos en Pedroza y Dicoskiy, 2006.



Matriz de Operacionalizacion de Variables
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Objetivos Variable Subvariable s, | Variable Técnicas Tipo de Categorias
EspecificoS Conceptual o Dimensiones | Operativa 6 de Variable Estadisticas
Indicador Recoleccié | Estadistica
n de Datos
e
Informacié
n
y Actores
Participant
es
1. Determinar las | Caracteristicas Edad Afios Revision de | Cuantitativa | Menor 30
caracteristicas sociodemograficas cumplidos expediente | continua
sociodemogréficas clinico 30-40 afios
y antecedentes
glnecoobsj[etrlcos 41-50 afios
de las pacientes
con diagnostico de .
cancer de cervix 51-60 afios
estadios IIB y I1IB
Mayor 60
afnos
Prodecencia Revision de | Cuantitativa | Urbana
expediente | continua
Rural
Escolaridad Revision de | Cuantitativa | Analfabeta
expediente | continua
Primaria
Secundaria
universitaria
Antecedentes Gestas Revision de | Cuantitativa | 1-6
ginecoobstetricos expediente | continua




36

7-12
13-18
19-24
Partos Revision de | Cuantitativa | 1-6
expediente | continua
7-12
13-18
19 - 24
Cesareas Revision de | Cuantitativa | Ninguno
expediente | continua
Uno
Dos
Tres
Cuatro
Aborto Revision de | Cuantitativa | Ninguno
expediente | continua
Uno
Dos
Tres
Cuatro
2. Caracterizar a | Hallazgos Hallazgos carcinoma
las pacientes Histopatolégic os | Histopatologi €scamoso
segun el estadio y Métodos cos invasor de
clinico, el Clinicos utilizados ) cérvix
abordaje para el V_a”e(}'a(_’
terapeutico y diagnostico del histologica Revision de -~ adenocarcino
caracteristicas cancer de cérvix reportaQa por Expediente Cuall_tatlva ma invasor de
histologicas. uterino invasor patolo_gla, enel Clinico Nominal CéTvix
B expediente
clinico
Tumores
neuroendocrin
0s invasor de
cérvix
Estadio Clinico al Estadio — 1B
. Revision de I
momento del Clinico al . Cualitativa
. . Expediente .
diagnostico momento del ;o Nominal 1B
. . Clinico
diagnostico
cumplimient o del | Quimioterapia | Tratamiento -
. . , Revision de
manejo concomitante del cancer - S
. . Expediente | Dicotomica | SI NO
terapéutico de las | con mediante ;o
! . . , Clinico
pacientes con Radioterapia farmacos o
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diagnoéstico de
cancer de cérvix
uterino invasor
estadio 1B y 111B

productos
quimicos que
destruyen las
células
cancerosas

asociado al uso
de Radioterapi

a

tipo de
radioterapia
interna, donde

iliza un s
seutilizauna | povision de SINO
Braquiterapia fuente . Expediente
radioactiva que s Cualitativa
| Clinico alitatly
se coloca Dicotomica
dentro del
cuerpo o cerca
del tumor
3.Establecer la Presencia de Anemia
correlacion entre complicaciones
las durante el Infeccion
complicaciones seguimiento -
o P Revision de o
médicas y la clinico de . Cualitativa .
. ) . Expediente I Proctitis
sobrevida de Presencia de o pacientes con ;. Dicotomica
cancer de cérvix icaci complicaciones | giagnostico d Clinico
complicaciones gnostico de N
uterino invasor Cancer de Cistitis
estadio 1IB y I1IB cérvix invasor
IIBy B Neutropenia
Seguimiento Seguimiento Evaluacion Revision de | Cualitativa | Si
clinico y clinico clinica de las Expediente | nominal
citologico pacientes para | Clinico NO
el control y
diseminacion
de la
enfermedad
Seguimiento Cualitativa | Si
citologico dicotomica
Realizacion de | Revision de No
citologias de Expediente
control parala | Clinico

evaluacion de
recurrencia de
la enfermedad
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4. Determinar
la relacion
entre el estadio
clinicoy las
caracteristicas
histoldgicas,
sobre el tiempo
de sobrevida
de los
pacientes
diagnosticadas
con cancer
cervicouterino
en estudio-de
endometrio; en
el HBCR de
Enero 20162
diciembrea
Enero 2016

Tiempo de
sobrevida global
de las pacientes
por grupo etareo y
variedad
histopatolég ica

Tiempo de
sobrevida a 5
afos

Describe el
porcentaje de
pacientes con
diagnéstico de
CACU IIBYy
111B, que
todavia estan
vivas durante
un periodo de
evaluacion de
5 afios después
del diagnostico
0 comienzo del
tratamiento por
cancer. (2013-
2018)

Revision de
Expedient e
Clinico

Dicotomica

Vivas
Muertas

Fallecidas
durante el
periodo de
estudio

Estara
representado
por las mujeres
diagnosticadas
por CACU IIB
y HIB,
fallecidas
durante el
manejo
terapéutico y el
proceso de la
realizacion del
presente
estudio

Revision de
Expedient e
Clinico

Dicotomica

Sl

NO
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IX. RESULTADOS
Objetivo No. 1

Describir las caracteristicas sociodemogréficas y antecedentes clinicos de las pacientes
diagnosticadas con cancer cervicouterino estadios 1By I11B de las pacientes en estudio.

Estadistico Error tip.
Edad Media 52.51 1.077
Intervalo de Limite inferior 50.38
confianza para la media Limite superior 54.64
al 95%
Media recortada al 5% 52.24
Mediana 53.00
Varianza 165.815
Desv. tip. 12.877
Minimo 28
Maximo 87
Rango 59
Amplitud intercuartil 19
Asimetria .260 .203
Curtosis -.318 403

Tabla 1 Edad de las de las mujeres con cancer de cervicouterino estadios 11B y 111B
atendidas en HBCR, enero a diciembre del 2016
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La edad de las de las mujeres con cancer de cervicouterino estadios 1B y I11B atendidas en
HBCR, enero adiciembre del 2016 estuvo comprendida entre 28 y 87 afios, con una mediana

de 52 y una desviacion estandar del 12.8
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Procedencia

80

60—

40

Frecuencia

207

Rural

Procedencia

Figura 1: Procedencia de mujeres con cancer de cervicouterino estadios 11B y
I111B atendidas en HBCR, enero a diciembre del 2016

En la figura 1 observamos que el 52.4% de era de procedencia urbana y un 47.6 %

era de area rural.

Tabla 2 Escolaridad de mujeres con cancer de cervicouterino estadios [IBy 111B
atendidas en HBCR, enero a diciembre del 2016

Frecuencia Porcentaje
Escolaridad Analfabeta 36 25.2%
Primaria 68 47.6%

Secundaria 35 24.5%
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Universitaria

2.8%

Total

143

100.0

En relacion a la escolaridad de las pacientes observamos que el 25.2% eran

analfabetas, y un 47.6% tenian al menos educacion primaria, es importante sefialar que solo

el 2.8 % tenia educacion superior.

Tabla No 3 Antecedentes Gineco-obstétricos de mujeres con cancer de

cervicouterino estadios 1B y 111B atendidas en HBCR, enero a diciembre del 2016

Antecedentes Gineco-Obstétricos

N | Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Gestas 143 0 16 |5.49 3.530
Para 143 0 16 |5.03 3.435
Aborto 143 0 3 31 .653
Cesarea 143 0 3 16 499
Total 143

En relacion a los antecedes obstétricos de las pacientes en estudio verificamos que el

maximo numero de gestas fue de 16, asi como un minimo de 0, prevalecieron los partos via

vaginal,
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Objetivo No. 2

Caracterizar a las pacientes segun el estadio clinico, el abordaje terapeutico y
caracteristicas histologicas.

Hallazgos histopatologicos

125

100

754

Frecuencia

50

2] ew!
=]
Carcinoma escamoso invasor de Adenocarcinoma invasor de Tumores neuroendocrinos
cenvix cervix invasor de cervix

Hallazgos histopatologicos

Figura No 2: Hallazgos histopatoldgicos de mujeres con cancer de cervicouterino
estadios 1B y 111B atendidas en HBCR, enero a diciembre del 2016

En la figura 2 se establece que el 93 % correspondid con carcinoma escamoso invasor,

solo obtuvimos un caso de tumor neuroendocrino invasor de cérvix.
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Grado de diferenciacion celular
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Bien diferenciado Moderadamente diferenciadao Indifenlanciado

Grado de diferenciacion celular

Figura No.3 grado de diferenciacion celular de mujeres con diagnostico de cancer de

cervicouterino estadios 1B y 111B atendidas en HBCR, enero a diciembre del 2016

En la Figura No 3 el relacion al grado de diferenciacion celular prevalecio la forma
bien diferenciada con el 53.8%, seguido de la forma moderadamente diferenciada con el
42.7%
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Figura No 4: Estadio clinico mujeres con diagnostico de cancer de cervicouterino
estadios 11B y 111B atendidas en HBCR, enero a diciembre del 2016

El estadio clinico I1IB predominé en el 78.3% de las pacientes en relacién al estadio 11B que

se presentd en el 21.7% de las mujeres que se estudiaron.

Tabla No 4 Tratamiento oncoldgico recibido mujeres con diagnéstico de cancer de
cervicouterino estadios 11B y 111B atendidas en HBCR, enero a diciembre del 2016

En el tabla N 4 se indica el manejo terapéutico realizado con el uso de quimioterapia
concomitante con radioterapia en las pacientes del estudio represento el 90% (n=129), de las
pacientes con diagnostico de cancer de cérvix uterino estadio clinico 1B y I11B. La utilizacion
de la braquiterapia en las pacientes del estudio represento el 87% (n=125) de las pacientes

con diagnoéstico de cancer de cérvix uterino estadio clinico 1B y I1I1B. En cuanto la relacién
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estadistica entre el abordaje terapéutico y sobrevida se observo que la prueba de v de Cramer,
aporto las evidencias estadisticas de un valor de p=.373 y .400, el cual representa una

asociacion moderada entre haber cumplido el tratamiento oncologico y la sobrevida a 5 afios.

Sobrevida a 5 afios Total
Si No
Quimioterapia concomitante Si 94 35 129
con radioterapia No 1 3 12
Total 95 48 143
Phi .373 V de Cramer .373
Sobrevida a 5 afios Total
Si No
Braquiterapia Si 92 33 125
No 3 15 18
Total 95 48 143

Phi 400 .000 V de Cramer
Objetivo No. 3

Establecer la correlacion entre las complicaciones médicas durante el seguimiento

clinico y citologico y la sobrevida de cancer de cérvix uterino invasor estadio 11By I11B

Tabla No 5 Complicaciones médicas durante el seguimiento clinico y citologico y la

sobrevida de cancer de cérvix uterino invasor estadio 1By I11B

En la tabla N 5 se puede observar que el cuadro clinico de Anemia prevalecio en
ambos grupos de pacientes, ya que en las pacientes fallecidas (n=48), la anemia se presento
en el 35.4% de las pacientes. Y en el grupo de las pacientes vivas (n=95) el cuadro clinico de

anemia se presento en el 31.5%. No se encontré asociacion entre la anemia y las pacientes.
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En el grupo de las pacientes fallecidas (n=48) la infeccion (18.7%), proctitis (16.6%),
enfermedad renal cronica (16.6%) fueron las complicaciones que se presentaron durante el
seguimiento de las pacientes. Ambas complicaciones presentaron valores de V de Cramer
denotando asociacion con los grupos de pacientes fallecidas. Y valores de p que indicaron

significancia estadistica.

Sobrevida a 5 afios Total
Si | No
Complicaciones Anemia 30 17 47

Infeccion 13 9 22
Proctitis 21 8 29
Cistitis 16 1 17
Mucositis 6 1 7
Neutropenia 5 1 6
Fistula 2 3 5

rectovaginal
Enfermedad Renal 2 8 10

Cronica

Total 95 48 143
Phi 375 .005

V de Cramer .375 .005



48

Sobrevida a 5 afios

&0

40

Porcentaje

20

Sobrevida a 5 afos

Figura No 5: Sobrevida a 5 cinco afios de pacientes diagnosticadas con cancer

cervicouterino en estudio en el HBCR de Enero 2016 diciembre 2016.

En relacion a la sobrevida de las pacientes en estudio, obtuvimos que el 66.43% de
las pacientes sobrevivié durante los 5 afios de seguimiento, el 33.57% fallecion meses

despues del diagndstico.

Objetivo no. 4

Determinar la relacion entre el estadio clinico, las caracteristicas histoldgicas,
sobre el tiempo de sobrevida de los pacientes diagnosticadas con cancer cervicouterino
en estudio en el HBCR de Enero 2016 diciembre 2016.
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Figura No 7 Analisis de sobrevida (Kaplan-Meier) en relacién a los estadios

clinicos de las pacientes a los 5 aios con diagnéstico de cancer de cérvix uterino invasor
estadio 1B y 111B en el Hospital Bertha Calderén Roque del 1° de enero 2016 — 31 de
diciembre 2016.

Media?

Estimacion

Error tipico

Intervalo de confianza al 95%

Limite inferior  |Limite superior

51.986

2.229

47.617

56.355
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En la figura N 6 se indica el Analisis de sobrevida (Kaplan-Meier) en relacion al
estadio clinico y el tiempo de supervivencia global media de las pacientes con diagnostico
de CACU IIBy I1IB correspondiente al 51.98 meses. El estadio clinico Il B con 51.93 meses,
y el 111B con 51.81 meses.

Comparaciones globales

Chi- gl Sig.
cuadrado
Log Rank (Mantel-Cox) 0.039 1 0.843

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para diferentes niveles de

Estadio clinico.

Resumen del procesamiento de los casos
Estadio N©° N©° de | Censurado
clinico total eventos
N° Porcentaje

1B 31 10 21 67.70%

1B 11 38 74 66.10%
2

Global 14 48 95 66.40%
3
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histopatologicos
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neuroendocrings
invasor de cervix-
censurado

Figura No 8 Analisis de sobrevida (Kaplan-Meier) en relacion a los tipos

histolopatoldgicos de las pacientes a los 5 afios con diagnéstico de cancer de cérvix uterino

invasor estadio 11B y 111B en el Hospital Bertha Calderon Roque del 1° de enero 2016 — 31

de diciembre 2016.

En la figura N 7 se indica el Analisis de sobrevida (Kaplan-Meier) en relacion al

diagnostico histopatoldgico y el tiempo de supervivencia global media de las pacientes con

diagnostico de CACU I1IB y 111B fue de 51.9 meses, siendo el carcinoma escamoso invasor

con 52.3 meses, el Adenocarcinoma invasor de 49.6 meses y el tumor neuroendocrino de 13

meses.

La grafica muestra que la mayor cantidad de fallecidas ocurrié en el carcinoma

escamoso invasor, debido a que la mayoria de las pacientes fueron diagnosticadas con este



52

tipo histopatologico, pero se indica también un mayor tiempo de sobrevida de las pacientes

con un mejor pronaostico.

Resumen del procesamiento de los casos

Hallazgos histopatologicos N° total N° de | Censurado
eventos
N° Porcentaje
Carcinoma escamoso invasor de | 133 44 89 66.90%
cervix
Adenocarcinoma  invasor  de 9 3 6 66.70%
cervix
Tumores neuroendocrinos invasor 1 1 0 0.00%
de cervix
Global 143 48 95 66.40%
Comparaciones globales
Chi-cuadrado al Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 3.148 2 0.207

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para diferentes niveles de

Hallazgos histopatologicos.
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X.- ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Entre las limitantes del estudio se destacan: una base de datos incompleta del numero
de casos con esta patologia. en muchas ocasiones no habia correspondencia con el
diagnostico. La interrupcion del tratamiento o abordaje terapeutico, en muchas pacientes que
provenian de zonas con lejania geografica. Los nimeros telefénicos no estan actualizados y
en muchos casos no estaban plasmados, hecho que no permitié poder comunicarnos con estas

pacientes o sus familiares.

Entre los hallazgos relevantes en este estudio se destacan: 1) mujeres con una edad
promedio de 52 afios la mayoria con un nivel académico de primaria aprobado, un gran
porcentaje analfabeta, con antecedente de 0 a 16 gestaciones; 2) con un grado histologico que
correspondio a carcinoma de células escamosas invasor del cérvix bien diferenciado; 3) Los
factores pronosticos que influyen en la sobrevida fueron las complicaciones que se
presentaron durante el tratamiento y posterior a ellas como infeccion, proctitis y enfermedad
renal cronica 4) con sobrevida libre de enfermedad de 61.2% de las pacientes en estudio

siendo la edad con mejor pronostico de 41-50.

La sobrevida global despues de 5 afios de tratamiento fue de 66.4 % del total de las
pacientes en estudios. Las tasas de supervivencia relativa estandarizada a cinco afios varian
entre 28 y 64% en poblaciones de algunos paises en vias de desarrollo coincidiendo con
nuestro estudio Estos resultados concuerdan con estudios realizados en institutos de
cancerologia de México y Chile en donde describen que el cancer cérvico uterino estadio
I11B su tipo histoloégico mas frecuente es carcinoma de células escamosas invasor. (Neerja
Bhatla, 2018)

La prevalencia del cancer de cérvix uterino en Nicaragua, sigue siendo un problema
de salud publica, los resultados obtenidos determinan que en el grupo de estudio, el 47.8%
de las pacientes con diagnostico de cancer de cérvix uterino invasor, tenia una procedencia

rural y con multiparidad, ambos factores en primer lugar se determinan que el acceso a los
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servicios de salud, se encuentra limitado, asociado a un nivel de educacion en salud sexual y
reproductiva deficiente, lo que conlleva a que el diagnostico sea en etapas tardias.
(Cancer.Net, 2021)

Con respecto a las complicaciones encontrada en nuestro estudio se correlacionan con
el estudio de sobrevida realizado en el Instituto Nacional de Cancerologia 2016 la cual

reporta que se asocian a la sobrevida la proctitis y las infecciones. (H, 2016)

Analisis de sobrevida (Kaplan-Meier) en el tiempo de supervivencia global media de
las pacientes con diagnoéstico de CACU 1IB y 1B fue de 52 meses, siendo el mejor indice
de sobrevivencia para el estadio 11B, con 51.9 meses, seguido muy de cerca del estadio 111B
con 51.8 meses. Encontramos diferencia estadisticamente significativa en relacion al tipo
histologico y la sobrevida. Las tasas de supervivencia relativa estandarizada a cinco afnos
varian entre 28 y 64% en poblaciones de algunos paises en vias de desarrollo lo que coincide

con los resultados obtenidos en estos estudios. (Cancer.Net, 2021)

Estos resultados tienen muchas aplicaciones; demuestran que el perfil nuestras
pacientes no difiere de otras pacientes en otros paises. Si se conoce la sobrevida en Nicaragua,
desde que se haga el diagnostico de cancer de cérvix podremos predecir el prondstico de una
forma mas real de acuerdo a las condiciones de las pacientes, de la institucion y del pais.
Estos resultados implican una base para desarrollar estrategias que ayuden a mejorar la
sobrevida.



55

Xl.- CONCLUSIONES

La edad de las de las mujeres con cancer de cervicouterino estadios 11B y I1IB atendidas
en HBCR, enero adiciembre del 2016 estuvo comprendida entre 28 y 87 afios. EIl grupo
etario que predominé fue entre 51 a 60 afios con el 27.9%, estas mujeres en su mayoria
habian alcanzado el grado de educacion primaria (47.6%), Yy de procedencia urbana
(52.4%).

El estadio clinico 11IB predominé en el 78.3% de las pacientes en relacién al estadio 11B
que se presentd en el 21.7%. El tipo histopatoldgico del cancer de cérvix uterino invasor
fue el Carcinoma escamoso (93%), con un grado de diferenciacion bien diferenciado
(53.8%). EI 90% de las pacientes recibieron quimioterapia concomitante con radioterapia

y en el 87% recibieron tratamiento con braquiterapia.

Las complicaciones asociadas a la sobrevida del cancer cérvico uterino I11B fueron
infeccion (18.7%), proctitis (16.6%), enfermedad renal cronica (16.6%)

La sobrevida global a los 5afios de las pacientes con diagndstico de cancer de cérvix
uterino invasor estadio 1B y 111B fue del % (66.4), la tasa global media de 51.98 meses,
muy cerca del I1IB con 51.81 meses. EIl tiempo de supervivencia global media de las
pacientes en relacion al tipo histopatoldgico se encontré que el carcinoma escamoso

invasor fue de 52.3 meses y Adenocarcinoma invasor de 49.6 meses.
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XIl.- RECOMENDACIONES

[ Impulsar unidades de apoyo a las pacientes diagnosticadas con céncer en el
Hospital Bertha Calderdn, en donde se les pueda dar un seguimiento oportuno durante
todo su tratamiento oncologico asi como el acompafiamiento posterior a su

diagnostico para fortalecer su calidad de vida

[ Promover la realizacién de diferentes estudios en el Hospital Bertha Calderdn para
determinar los diferentes factores pronosticos de supervivencia, que consolidara la
sobrevida de nuestras pacientes, de tal manera que se pueda dilucidar mecanismos y

esquemas de tratamiento acorde a las necesidades de nuestra poblacion.
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UNIVERSIDAD
NACIONAL

& "{"‘{4 N

gg AUTONOMA DE
(&2%9) | NICARAGUA,
N2

MANAGUA

" FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Hospital Bertha Calderén Roque
Cancer de Cérvix Uterino Estadio IIB y IlIB.
Sobrevivencia a 5 aios (2016-2021) Servicio de Oncologia.

Nombre # expediente
No. Telefono

|.- CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Edad:

Procedencia: urbana rural
Escolaridad: Analfabeta Primaria __ Secundaria_____ Universitaria____
Antecedentes gineco-obstetricos G P C A
Il.- HALLAZGOS CLINICO PATOLOGICOS Y ABORDAJE TERAPEUTICO
ESTADIO CLINICO:
Hallazgos histopatolégicos: Carcinoma Escamoso Invasor de Cérvix
Adenocarcinoma Invasor de Cérvix __ Tumores neuroendocrinos invasor de
Cérvix
Grado de Diferenciacién celular: Bien Diferenciado_ Moderadamente
diferenciado Indiferenciado Anaplasico Presencia de
Hidronefrosis: Hidronefrosis Derecha Hidronefrosis lzquierda
Hidronefrosis derecha e izquierda

Quimioterapia concomitante con Radioterapia Sl NO
Braquiterapia Sl NO

[lI- COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA SOBREVIDA

Complicaciones: anemia infeccion proctitis cistitis
mucositis neutropenia Fistula rectovaginal

IV.- SEGUIMIENTO CLINICO Y CITOLOGICO DE LAS PACIENTES
Seguimiento Clinico Sl NO Seguimiento Citoldgico

Sl NO Recaida Persistencia Progresion
Metastasis a distancia

V.- SOBREVIVENCIA DE PACIENTES SOMETIDAS A TRATAMIENTO
Sobrevida a los 5 arios: Sl NO Si fallecio, fecha/ano




Libre de enfermedad o no
de recaida:

OBSERVACIONES:

Si es no, fecha

61




