UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

DETECCION DE GANGLIO CENTINELA EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE CERVIX EN
ESTADIOS IA2 Y IB1 EN EL INSTITUTO DE
CANCEROLOGIA “DR. BERNARDO DEL VALLE S.”

ROBERTO CAMPOSECO CRUZ

Tesis
Presentada ante las autoridades de la
Escuela de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia Oncolégica
Para obtener el grado de
Maestro en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia Oncolégica

Mayo 2019



L) Facultad de Ciencias Médicas

e Umversldad de San Carlos de Guatemala

ESCUELA DE
ESTUDIOS DE [T

POSTGRADO
PME.0L046.2019
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HACE CONSTAR QUE:

El (la) Doctor(a): ‘Roberto Camposeco Cruz
Registro Académico No.: 1004531

No.deCUI: 1888485411307 oy

Ha presentado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de
Maestro(a) en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia Oncoldgica, el
trabajo de TESIS DETECCION DE GANGLIO CENTINELA EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE CANCER DE CERViX EN ESTADIOS 1A2 Y IB1 EN EL INSTITUTO
DE CANCEROLOGIA “DR. BERNARDO DEL VALLES.”

Que fue asesorado por: Dra. Elsa Rubidia Dubén Garcia, MSc.
Y revisado por: , Dr. Roilan Andrés Gomez Aceytuno MSc.

Quienes lo avalan y han firmado conformes, por lo que se emlte, la ORDEN DE
IMPRESION para nayo 2019 |

Director Y
Escuela de Estudios de Pbstgrado

/mdvs

2, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electrénico: especialidadesfacmed@gmail.com



LIGA NACIONAL CONTRA EL CANCER
INSTITUTO DE CANCEROLOGIA Y HOSPITAL DR, BERNARDO DEL VALLE S.
6a. Avenida 6-58, Zona 11, Guatemala, C. A.
PBX: 2417-2100 DIRECCION MEDICA Telefax: 2471-3136 www.ligacancerguate.com

Ciudad de Guatemala, 29 de marzo de 2019

Dr. Héctor Ricardo Fong Veliz

Coordinador General

Programas de Maestrias y Especialidades
Presente

Estimado Dr. Fong:

Por este medio informo que he asesorado a fondo el informe final de graduacién que presenta
el Doctor ROBERTO CAMPOSECO CRUZ carné 1004531, de la carrera de Maestria en Ciencias Médicas
con Especialidad en Ginecologia Oncoldgica, el cual se titula “DETECCION DE GANGLIO CENTINELA EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE CERVIX EN ESTADIOS IA2 Y IB1 EN EL INSTITUTO DE
CANCEROLOGIA “DR. BERNARDO DEL VALLES.”.

Luego de la asesoria, hago constar que el Dr. Camposeco Cruz, ha incluido las sugerencias
dadas para el enriguecimiento del trabajo. Por lo anterior emito el dictamen positivo sobre dicho
trabajo y confirmo est4 listo para pasar a revisién de la Unidad de Tesis de la Escuela de Estudios de
Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas. :

Atentamente,

Dr. (a) Elsa Rubidia Dubén Garcia MSc.
Asesor de Tesis

EL CANCER SE PUEDE PREVENIR, NO LE TEMA...;COMBATALO!




LIGA NACIONAL CONTRA EL CANCER
INSTITUTO DE CANCEROLOGIA Y HOSPITAL DR. BERNARDO DEL VALLE S.
6a. Avenida 6-58, Zona 11, Guatemala, C. A.
PBX: 2417-2100 DIRECCION MEDICA Telefax: 2471-3136 www.ligacancerguate.com

Ciudad de Guatemala, 29 de marzo de 2019

— Dr. Héctor Ricardo Fong Veliz
Coordinador General
Programas de Maestrias y Especialidades
- Presente :

Estimado Dr. Fong

Por este medio informo que he revisado a fondo el informe final de graduacién que presenta el
Dr. Roberto Camposeco carné 1004531, de la carrera de Maestria en Ciencias Médicas con
Especialidad en Gmecologla oncolédgica, el cual se titula “DETECCION DE GANGLIO CENTINELA EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE CERVIX EN ESTADIOS IA2 Y IB1 EN EL INSTITUTO DE
CANCEROLOGIA “DR. BERNARDO DEL VALLE S.”.

Luego de la revision, hago constar que el Dr. Camposeco Cruz ha incluido las sugerencias dadas

para el enriquecimiento dei trabajo. Por lo anterior emito el dictamen positivo sobre dicho trabajo y

confirmo estd listo para pasar a revisién de la Unidad de Tesis de la Escuela de Estudios de Postgrado
de la Facultad de ClenCtas Médicas.

Atentamente,

1 g4,

Dr. Roilan ndré I‘thSmez eytuno MSc.
Revisorde T

GUATEMALA, c.A

EL CANCER SE PUEDE PREVENIR, NO-LE TEMA....COMBATALO!




Facultad de Ciencias Medicas

Universidad de San Car]os de Guatemala

ESCUELA DE
ESTUDICS DE
POSTGRADO

A Dr. Héctor Ricardo Fong Véliz, MSc.
Coordinacion General
Programas Maestrias y Especialidades
Escuela de Estudios de Postgrado

De: Dra. Maria Victoria Pimentel Moreno, MSc.
Unidad de Tesis

Fecha Recepcidn: 29 de abril 2019

Fecha de dictamen: 02 de mayo 2019

Asunto: Revisidn de Informe de Tesis

Robento. Campaseca Cuz

“Deteccién de ganglio centinela en pacientes con diagnéstico de cancer de
cérvix en estadios IA2 y IB1 en el Instituto de Cancerologia “Dr. Bernardo del Valle
S.”!!

Sugerencias de la Revisidon:  Autorizar impresién de tesis.

Cc. Archivo

MVPM/karin

22, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: especialidadesfacmed@gmail.com




NDICE DE CONTENIDOS

RESUMEN. ..ottt ettt ettt st s b et s te e st e s e e s e st ese e ese e e s e e ese s esesaesessesessenesseneeseneeseneens v
L. INTRODUCCION ..ottt s st s st en s s ssas s s s e sasaesassnes 1
[l ANTECEDENTES ..ottt ettt ettt se st et se e se et esa st aseesessesaaesensesessesessesessenens 3
P R 0= 1 (o =T o L= @< Y SRRSO 3
A N O = o 1o 1=T o g 10T [ Yo [T VRSP RSRPR 3

2.1.2 ManifestaCiones CHINICAS ......ceiviriririeieee ettt 5

2.1.3 DIAGNOSTICO ..ttt ettt ettt ettt 5

2.1 4 HISTOIOQIA. .ttt bbbttt 5

P R 1) - Vo [T T TR RSRRPR R 7

P2 G I = = 10 11 =T ] o TSROSO 8

P R A S T ] o1 €=V Lo - T OSSOSO 12

2.1.8 FACIOIES U MBSO .ueieeuieiieiieiieterteste ettt ettt sttt ettt ea e ebe bt bbbt et ese e st ebesbeebeneens 12

2. 1.9 PrEVENCION ...ttt ettt ettt et a et s e e seebesbeste s et e st eneeneeseesesseseens 14
P20 I 0 I\ o T g =1 o = T OO SRRSO 15

2.2 Cancer de CErvix €N GUALEMAIA.......cceiueieirirererere et saen 15
A28 N Y o o = 1F o =T TR 17

R CT: TaTe | [To I OX=T o] A1 1=] = TSRO 17
PR R o [£5] o 4 = WO OSSOSO PP SRPRRURURPRORPI 18

2.3.2 PrOCEAIMIBNTO c..ooviiiieieieeee ettt ettt st sttt ettt be st s te s e te s eneeneesessesseneens 19

2.3 3 FUNCION ettt sttt b e st et e e s e s e e b e s be s b e te s et e st e st eneesessessensensan 19

2.4 Ganglio centinela €N CANCEr A€ CEIVIiX ....civiiiiiriesieieieieteeee et saeerens 19
2.4 1 FUNCION ootttk sttt et e b ettt be et e e et et ebe e enas 20

2.4.2 EPIAEMIOIOQIA. c.uiitieiicticiee ettt sttt s e et e b et e e e besbeentesreereens 20

1. OBJIETIVOS ...ttt ettt ettt sttt e s e be et et et e e ese s esesaesessesestenessaneeseneesenenns 23
IV. MATERIAL Y METODOS ..ottt eses ettt sasssns st ses s ssssassssssessesssssassasssnens 25
4.1 TIPO DE ESTUDIO ..ottt ettt st bttt sbe e ste e s eneesensenas 25
4.2 POBLACION ...ttt sttt 25
B3 MUESTRA ..ottt sttt ettt et et e s e e et et e s e s et e ssesesaesessese et ensesensesaneesensenes 25
4.4 OBJIETO DE ESTUDIO ....ocuiiciiietiietsieise ettt ss e sae st sa s ns et s esanaesensens 25
4.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION........coviniirinieecirneessiisissiessss s ssssssesenns 25
4.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES ..ottt 26
4.7 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS ..o sesessnsnes 30



4.8 ASPECTOS ETICOS ...ttt st saesans 30

V. RESULTADOS ...ttt sttt sb et bt et b e st e b e s b et e sreesee b e sneennesnesanes 31
VI. DISCUSION Y ANALISIS ..ottt saesans 39
6.1 CONCLUSIONES .......ct ittt re b 42
6.2 RECOMENDACIONES. ...ttt st s e 43
VIl. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...ttt 45
VL ANEXOS ..ttt s b bbbt benre 49
8.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO ....ccciiiiiiiiiiiteinitstereteeeestee st 49

8.2 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ......oviieiereieieiee s 51



INDICE DE TABLAS

Tabla 2.1 Clasificacion FIGO ... e 7
Tabla 5.1 BEAad ... s 31
Tabla 5.2 EStado CiVil ... 33
Tabla 5.3 ReligiON ..o 33
Tabla 5.4 Histologia de biopsia de Cérvix y conizacion ...............cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiei, 33
Tabla 5.5 Estadio FIGO ... 34
Tabla 5.6 Numero de ganglios centinela ............c..oiiiiiiii e, 34
Tabla 5.7 Ganglio centinela con estudio transoPeratorio ..............oeevveiieieiiieienaienenans 34
Tabla 5.8 Ubicacion de ganglio centinela ... 35
Tabla 5.9 Localizacion ganglio centinela derecho ..o, 35
Tabla 5.10 Localizacion ganglio centinela izquierdo ..............cooooiiiiiiiiiiiiiiiiie, 35
Tabla 5.11 Localizacion ganglio centinela bilateral ..., 35
Tabla 5.12 Histologia final de Histerectomiaradica ................cccoviiiiiiiiiiiiee, 36
Tabla 5.13 Numero de ganglios producto de linfadenectomia pélvica ........................... 36
Tabla 5.14 MOrDIlidad ........coiniii e e 37
Tabla 5.15 Mortalidad ..........cooeiiii e 37



Gréfica 5.1 Procedencia

INDICE DE GRAFICAS



RESUMEN

OBJETIVO GENERAL: Caracterizar la deteccion de ganglio centinela en pacientes con
diagnéstico de Cancer de Cérvix en estadios 1A2 y IB1 en el Instituto de Cancerologia “Dr.
Bernardo del Valle S.” durante el 01 de Enero de 2012 al 31 de Diciembre de 2013.
POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo transversal, se estudid a la totalidad de
pacientes llevadas a tratamiento quirdrgico con diagnéstico de Cancer de Cérvix en estadios
IA2 y IB1 durante el 01 de Enero de 2012 al 31 de Diciembre de 2013. La recoleccion de los
datos fue realizada mediante revision de las historias clinicas. RESULTADOS: El total de
pacientes incluidas fue 23. El 30.44% de las pacientes se encontraba en el rango de edad entre
35 y 39 afos. El estadio FIGO menos frecuente fue IA2, presente en 1 caso (4.35%). En el
52.17% de los casos se identificé 1 ganglio centinela. De todos los casos de ganglios centinela
identificados con azul patente, solo uno (4.35%) fue positivo en estudio transoperatorio. Las
morbilidades fueron absceso pélvico, lesion de vena iliaca izquierda y hemoperitoneo, todas
fueron resueltas. CONCLUSIONES: La edad media presentada fue de 43.91 afios, el 17.39%
de las pacientes eran del departamento de Guatemala. El 69.57% de los casos presentd
carcinoma de células escamosas invasivo; el 95.65% en estadio FIGO IB1. De los 21 casos
con estudio transoperatorio negativo para malignidad en ganglio centinela, el analisis
histol6gico final producto de la linfadenectomia pélvica también fue negativo para malignidad.

No se presentd ningln caso de mortalidad.

Palabras clave: Cancer de cérvix, ganglio centinela



I. INTRODUCCION

A nivel mundial segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Cancer de Cérvix es el
cuarto tipo de cancer mas frecuente en mujeres, con 570,000 nuevos casos estimados en 2018
representando el 6.6%. Las tasas de mortalidad de pacientes con Cancer de Cérvix son mas

elevadas en los paises de medio y bajo ingreso. (1)

El Cancer de Cérvix es el séptimo cancer mas comdn en mujeres europeas, segun la
Organizacién Mundial de la Salud, correspondiendo aproximadamente al 3.8% del total de
canceres en mujeres. Es una patologia relativamente rara en paises desarrollados, como los
paises europeos, ya que, por lo general se encuentra relacionada a pobre acceso y calidad en
programas de prevencioén en paises en vias de desarrollo. La situacion epidemiol6gica del
Céancer de Cérvix en Europa se origina debido a que la reduccion de las inequidades en salud,
los programas de screening se han ido desarrollando desde hace mucho tiempo en estas

poblaciones. (2)

En la regiébn de las Américas durante el afio 2018, de acuerdo con la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), fueron mas de 72,000 mujeres las diagnosticadas con
Cancer de Cérvix, y se estima que aproximadamente 34,000 murieron a causa de esta
patologia. Consecuentemente a esto, la tasa de mortalidad es 3 veces mas elevada en América
Latina y el Caribe que en Norteamérica, poniendo en evidencia las inequidades existentes en

salud en las Américas. (3)

Para el afio 2012 en Guatemala se presentaron 1,158 casos nuevos, entre los atendidos por el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y el Instituto de Cancerologia, siendo los
estadios mas frecuentemente presentados el Il y Ill. Sin embargo, durante el afio 2015 en
Guatemala el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social registr6 348 casos nuevos de
Cancer de Cérvix, correspondiendo a una tasa de 11 casos por cada 100,000 mujeres en edad
fértil. (4)

Guatemala es un pais pluricultural, multiingiie y con muchas deficiencias en materia de
equidad, lo que supone las condiciones ideales para que patologias como el Cancer de Cérvix
se presenten en gran medida en la poblacién. La condicién socioeconémica y de educacion

presente en la poblacion, aunado muchas veces, a la inaccesibilidad a los servicios de salud,



favorece la no participacién de las mujeres en los programas de tamizaje de Cancer de Cérvix.
Como consecuencia, las tasas de esta patologia en el pais se mantienen en niveles elevados,

correspondiendo a las estadisticas de los paises subdesarrollados.

La investigacion adecuada sobre la patologia y el manejo clinico, especificamente del ganglio
centinela es de vital importancia en Guatemala, debido a la alta prevalencia de la enfermedad y
a la repercusion fisica, emocional y social que tiene para las pacientes y sus familiares la

realizacion de determinado procedimiento quirargico para el tratamiento de ese cancer.

La técnica de ganglio centinela es un recurso que permite identificar la ausencia o presencia de
metéstasis, en funciébn de lo cual el cirujano puede decidir la realizacion o no de una
linfadenectomia pélvica, la cual implica una amplitud de la intervencién quirurgica, con el riesgo

de las complicaciones asociadas al procedimiento.

En el presente estudio se caracterizd la deteccion de ganglio centinela en pacientes con
diagnéstico de Cancer de Cérvix en estadios IA2 y IB1, en funcibn a caracteristicas
sociodemograficas, distribucion por resultado histolégico, estadio FIGO, caracteristicas de los
ganglios centinela identificados, y resultados de analisis histolégico. La media de edad
presentada por las pacientes fue de 43.91 afios, el 17.39% fueron originarias del departamento
de Guatemala. El tipo histolégico mas frecuentemente observado en biopsia y conizacién fue
carcinoma de células escamosas invasivo en el 69.57% de los casos. El estadio FIGO mas
frecuente fue IB1 (95.65%). De los 23 casos de ganglio centinela estudiados, 1 fue positivo en
el estudio transoperatorio y en la patologia final, y los 22 casos restantes fueron negativos en

estudio transoperatorio y en patologia final.



Il. ANTECEDENTES

2.1 Cancer de Cérvix
El Cancer de Cérvix es una enfermedad desarrollada a largo plazo, causada por una
infeccion persistente generada por uno de los 15 tipos de Virus del Papiloma Humano
(VPH) considerados como de alto riesgo; debido a lo cual el VPH es considerado como una
causa necesaria de este tipo de Céancer. Especificamente los serotipos de VPH 16 y 18
suponen la causa del 71% de esta neoplasia, mientras el restante 19% es causado por los
serotipos 31, 33, 45, 52 y 58. (5)

El cuarto cancer mas frecuentemente presentado en mujeres alrededor del mundo lo
comprende el Cancer de Cérvix, detras del Cancer de Mama, Colorrectal y Pulmonar. En
Espafia supone el doceavo cancer mas frecuentemente presentado en mujeres durante
2018. (5-7)

Se considera como el cancer ginecologico mas facil de prevenir mediante pruebas de
tamizaje y el respectivo seguimiento. También es altamente curable, cuando este se

diagnostica en un estadio temprano. (8)

2.1.1 Epidemiologia
El Cancer de Cérvix afecta de forma mayoritaria a mujeres procedentes de paises de
mediano y bajo ingreso, constituye en estos paises por lo general, el segundo tipo de
cancer mas comunmente presentado en mujeres, y el tercero mas comuin respecto a
términos de mortalidad. En ese sentido, la mayoria de nuevos casos y muertes tienen
lugar en regiones de escasos recursos en personas con un nivel socioeconémico

bajo, que constituyen las poblaciones mas vulnerables de las sociedades. (5)

Se estima que, en el mundo aproximadamente 226,000 muertes son atribuidas al

Cancer de Cérvix, lo que representa el 7.5% de todas las muertes en mujeres. (6)

En Estados Unidos, para el afio 2011 el Cancer de Cérvix representaba el tercer tipo

de cancer ginecoldgico mas frecuente. (9)



Para el afio 2014 en América Latina y el Caribe se presentd una de las tasas de
incidencia mas altas del mundo, presentando entre 20 a 80 casos nhuevos de Cancer

de Cérvix por cada 100,000 mujeres. (10)

En la regiébn de las Américas, para el afio 2018, segun lo reportado por la
Organizacién Mundial de la Salud, fueron mas de 72,000 mujeres diagnosticadas con
Céancer de Cérvix, y aproximadamente 34,000 fallecieron por esta causa. Las tasas de
mortalidad registradas en esta region se presentan 3 veces mas altas que en la region
Norteamericana, situacion que pone en evidencia la magnitud de la desigualdad en
salud de Latinoamérica. (3)

Durante el afio 2018 en poblacién hispana residente en Estados Unidos fueron
reportados 2,400 casos nuevos de Cancer de Cérvix. Esta distribucién de la incidencia
en mujeres hispanas es 40% mas elevada que en poblaciones consideradas como no
hispanas. (11)

Segun International Agency for Research on Cancer, durante el afio 2018 a nivel

mundial se presentaron un total de 569,847 nuevos casos de Cancer de Cérvix. (12)

2.1.1.1 Edad
El Cancer de Cérvix se presenta con mayor frecuencia en mujeres
comprendidas entre los 40 y 55 afios de edad; lo cual tiene un impacto
particularmente importante en la sociedad, debido al papel desempefiado por
las mujeres en estas edades no solo a nivel familiar, sino también laboral y
econdmico, segun lo evidenciado en el MD Anderson Cancer Center en el afio
2017. (11)

Durante el afio 2011 en el Memorial Sloan-Kettering Cancer Center en New
York, las pacientes con estadiaje inicial de Cancer de Cérvix presentaban una

edad media de 36 afos, con un rango entre los 15 y 68 afos. (9)

Segun lo estipulado por el Centers of Disease Control and Prevention (CDC)
en el 2016, el Cancer de Cérvix ocurre predominantemente en pacientes con

edad mayor a 30 arfios. (8)



2.1.2 Manifestaciones clinicas

Ha sido demostrado fehacientemente que alrededor del 90% de las infecciones
provocadas por VPH no son detectadas en un periodo de 2 afios a partir del contagio,
y persiste GUnicamente en muy pocos casos. Siendo las infecciones persistentes las
gue presentan el mismo serotipo especifico de VPH en repetidas muestras tomadas
después de 6 a 12 meses. SoOlo en 10% de todas las infecciones se vuelven
persistentes, y son estas pacientes quienes pueden desarrollar lesion correspondiente
a Neoplasia Intra Cervical (NIC). El Cancer de Cérvix temprano generalmente es
asintomatico, sin embargo, puede presentar flujo vaginal persistente a pesar de
tratamiento, dispareunia, sangrado postcoital y sangrado vaginal intermenstrual. (5)

2.1.3 Diagnoéstico
El hecho de que el Cérvix tenga la conformacion y configuracion anatomica que
posee, permite que sea facilmente visualizado para tomar muestras, esto permite el
facil acceso para determinados tratamientos localizados, lo que en gran manera ha
contribuido en el entendimiento de la historia natural de la enfermedad y en el

desarrollo de técnicas de diagndéstico y prevencion. (5)

Existen muchas estrategias de diagndstico que han demostrado ser efectivas. Las
pruebas utilizadas incluyen la citologia exfoliativa convencional, citologia a base de
liguido en recientes afios, prueba de VPH, y en paises de bajo ingreso la inspeccion
visual con acido acético, la cual incluye la deteccidn visual de lesiones en el cérvix de
color blanquecino después de 1 minuto de la aplicacion de &cido acético, El
diagnéstico definitivo se obtiene mediante el resultado de la biopsia directa de la
lesibn macroscépica o por biopsia dirigida por colposcopia y/o conizacion diagnostica.

®)

2.1.4 Histologia
Dentro del andlisis histolégico realizado en pacientes con estadios tempranos de
Cancer de Cérvix durante el afio 2011 en Memorial Sloan-Kettering Cancer Center de
New York, el 65% corresponden a adenocarcinoma y el 34% restante de los casos

correspondieron a carcinoma de células escamosas. (9)



En Berna, Suiza, durante el afio 2015 fue demostrado que, de las pacientes con
Cancer de Cérvix en estadios tempranos, el 68.2% presentaron diagnéstico
histologico de carcinoma de células escamosas, el 18.2% presentaron diagndstico

histologico de adenocarcinoma, y el 13.6% restante tuvieron diagnéstico diferente (13)

Durante el afio 2015 en un estudio realizado en el MD Anderson Cancer Center, se
identific6 que, de los analisis histolégicos de pacientes con Cancer de Cérvix en
estadios tempranos, el carcinoma de células escamosas se presentd en el 50% de los
casos, seguido de adenocarcinoma (35%), carcinoma adenoescamoso en el 8% de
los casos, y diagnostico histol6gico no escamoso y no adenocarcinoma en el 7% de
los casos. (14)

Segun lo evidenciado en Claudius Regaud Comprehensive Cancer Center en
Toulouse, Francia en 2017, de las pacientes con Cancer de Cérvix en estadios
tempranos, el 69.1% presentaban diagnéstico histolégico de carcinoma de células
escamosas, 29.8% correspondian a adenocarcinoma y el 1.1% era carcinoma

adenoescamoso. (15)

2.1.4.1 Clasificacion

Segun lo descrito por la Organizacion Mundial de la Salud respecto a los

tumores de drganos reproductivos femeninos durante el afio 2014, los tipos

histologicos del Cancer de Cérvix se clasifican de la siguiente manera: (5)

e Carcinoma de células escamosas (queratinizante, no queratinizante,
papilar, basaloide, verrugoso, de Warty, escamoso transicional,
linfoepitelioma)

e Adenocarcinoma (endocervical, mucinoso, villoglandular, endometroide)

e Adenocarcinoma de células claras

e Carcinoma seroso

e Carcinoma adenoescamoso

e Carcinoma de células vidriosas

e Carcinoma adenoideo quistico

e Carcinoma adenoide basal

e Carcinoma de células pequefias

e Carcinoma indiferenciado



2.1.5 Estadiaje

Debido a la posicion anatomica del Cérvix, este Cancer se disemina por extension

directa en el parametrio, vagina, Utero, recto, vejiga y/u otros érganos adyacentes.

Pero también se extiende a través de los canales linfaticos hacia los ganglios linfaticos

regionales, como lo son los ganglios linfaticos obturadores, iliacos internos, iliacos

externos, iliacos comunes y para aérticos. La metastasis a distancia hacia higado,

pulmones y sistema éseo se presenta por la via hematdgena, que es un fenémeno

presentado en estadios mas avanzados. Con el fin de poder estadificar de manera

oportuna y adecuada las lesiones de la paciente, el International Journal of

Gynecology & Obstetrics propone la estadificacion del Cancer de Cérvix como se

especifica a continuacion: (5)

Estadio
|
1A
A1
IA2
IB
IB1
IB2
IB3
1
A
AL
A2
1B
1
HIA
nB
nc

Tabla 2.1 Clasificacion FIGO

Descripcion
El carcinoma esta estrictamente confinado al cérvix

Carcinoma invasivo que puede ser diagnosticado sélo por microscopio, con una
profundidad maxima de invasion <5 mm?®

Invasion estromal <3 mm de profundidad
Invasién estromal 23 mm y <5 mm de profundidad

Carcinoma invasivo con profundidad de la invasion 25 mm (mas grande que en el
estadio 1A), lesion limitada al cérvix uterino

Carcinoma invasivo 25 mm de profundidad de la invasion estromal, y <2 cm en la
dimensién méas grande

Carcinoma invasivo 22 cm y <4 cm in la dimensién mas grande
Carcinoma invasivo 24 cm en la dimension mas grande

El carcinoma invade el Utero, pero no esta extendido en el tercio inferior de la
vagina o la pared pélvica

Afectacion limitada a los dos tercios superiores de la vagina, sin afectacion
parametrial

Carcinoma invasivo <4 cm en la dimensién mas grande
Carcinoma invasivo 24 cm en la dimension mas grande
Afectacion parametrial, pero no sobre la pared pélvica

El carcinoma afecta el tercio inferior de la vagina y/o se extiende a la pared
pélvica y/o causa hidronefrosis o disfuncion renal y/o afecta la pelvis y/o ganglios
linfaticos para aérticos

El carcinoma afecta el tercio inferior de la vagina, sin extensién a la pared pélvica

Extension a la pared pélvica y/o hidronefrosis o disfuncion renal (a menos que se
deba a otra causa)

Afectacion de la pelvis y/o ganglios linfaticos para aérticos,
independientemente del tamafio y extension del tumor



MC1 ' Metastasis solamente en ganglios linfaticos pélvicos

MNC2  \etastasis en ganglios linfaticos para adrticos

v El carcinoma se ha extendido mas alla de la pelvis o ha afectado (con biopsia) la
mucosa de la vejiga o recto
IVA Esparcimiento a los 6rganos pélvicos adyacentes
VB Esparcimiento a érganos distantes
Fuente: (5)

La clasificacion FIGO junto a las dimensiones del tumor constituyen factores de
marcada importancia e influencia en la asertividad del diagnostico y el adecuado
estadiaje de cada paciente. (6)

2.1.6 Tratamiento
Las bases fundamentales del tratamiento del Cancer de Cérvix son médico y
quirudrgico. El tipo de tratamiento que se le brindard a cada paciente se determina en
funcion del estadio clinico, localizacién e histologia de la lesion, el estado general, la
gravidez y la paridad insatisfecha de la paciente. (16)

2.1.6.1 Médico
Dentro del tipo de tratamiento no quirdrgico que se puede ofrecer a las
pacientes con Cancer de Cérvix, en funcion del estadiaje presentado se

encuentran los siguientes.

2.1.6.1.1 Quimioterapia
El objetivo de este tratamiento es la destruccion de las células
cancerigenas, tratando de causar el menor dafo posible a las células

consideradas como sanas. (17)

Desde el afio 1999 se introdujo la implementacién de la quimioterapia
como tratamiento adjunto a la radioterapia, lo que ha ayudado a

mejorar la sobrevida de las pacientes con Cancer de Cérvix. (16)

En algunos casos, el tratamiento con quimioterapia puede utilizarse

también como tratamiento paliativo.



2.1.6.1.2 Radioterapia
Este tratamiento puede ser administrado como Unico tratamiento, o
en combinacion con tratamiento de quimioterapia; denominandose en
este Ultimo caso quimiorradioterapia, y considerandose la
guimiorradioterapia concomitante el tratamiento estandar en estadios
IA2 y IB1 en pacientes con contraindicacion para cirugia en estos
estadios y localmente avanzados. (18)

El tratamiento con radioterapia exclusiva se indica en pacientes con
estadios tempranos desde IAl a IB1, cuando hay contraindicaciones
quirurgicas, el cual se encuentra asociado a similares tasas de
curacién, comparado con la cirugia radical; como terapia adyuvante
en etapas tempranas con presencia de factores de riesgo
intermedios. Esta terapia puede, ademas, controlar la enfermedad

paraadrtica y supraclavicular. (18)

La radioterapia puede ser externa o teleterapia es utilizada para el
tratamiento total de la pelvis, los parametrios y los ganglios linfaticos,
pudiendo incluso incluir los ganglios de cadena iliaca primitiva y los
ganglios paraadrticos. La radioterapia intracavitaria o braquiterapia se
emplea para el tratamiento de Cérvix, vagina y tercios parametriales

internos, pudiéndose utilizar con alta o baja tasa de dosis. (16, 18)

En los paises de bajo ingreso, la mayoria de los pacientes presentan
un estadio avanzado del Cancer de Cérvix, la cirugia tiene una
intervencion limitada, y la radioterapia constituye una intervencién de

mucha importancia. (5)

El desarrollo de técnicas mas sofisticadas, y la introduccion de la
tecnologia computarizada e imagenologia han mejorado la practica
de radioterapia, teniendo esto como resultado la mejoria de la

condicion y la reduccion de la toxicidad. (5)



La radioterapia puede ser también utilizada como terapia adyuvante
para pacientes post operados, con la finalidad de prevenir la
recurrencia loco regional; sin embargo, también es utilizada como
terapia paliativa para lograr el alivio sintomatico de pacientes con

metastasis y/o en estadios avanzados. (5)

2.1.6.2 Quirdrgico
Tratamiento consistente en la extirpacion del tejido con presencia de lesion,
del cuello cervical completo o la totalidad del Utero, extirpando los ganglios
linfaticos regionales. Es un tratamiento seleccionado en funcion de la

extension del tumor y el estadiaje de este. (16)

2.1.6.2.1 Conizacién
Procedimiento de eleccion a realizar en determinados casos en los
gque la lesibn es pequefia y se cataloga como un cancer
microinvasivo. Denominandose conizacidbn terapéutica a la

contraparte de la conizacion realizada con fines diagnésticos. (16)

2.1.6.2.2 Histerectomia radical + linfadenectomia pélvica
La realizacion de histerectomia radical se mantiene como la
recomendacion estandar en pacientes con estadio inicial de Cancer
de Cérvix IA2 a IB1, la cual puede ser realizada mediante laparotomia
o laparoscopia; aunada a la realizacion de linfadenectomia pélvica.
Esta dltima técnica ha sido demostrada, que se encuentra asociada

con una mejor recuperacion post operatoria. (9,19)

2.1.6.2.3 Traquelectomia radical + linfadenectomia pélvica
Tratamiento quirdrgico considerado como de eleccibn en mujeres
jovenes con paridad insatisfecha, siempre que esté dentro de los
estadios en los que el procedimiento sea viable. Ha sido aceptado
como un tratamiento alternativo a la histerectomia radical, ademas de

efectuar la linfadenectomia pélvica. (16)

2.1.6.2.4 Diseccion ganglionar pélvica
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La metastasis a ganglios linfaticos pélvicos se presenta en el 27% de
los casos correspondientes a estadios tempranos de Cancer de

Cérvix, correspondientes a los estadios FIGO IA2 a llA. (6)

Unicamente es recomendado no realizar este procedimiento en
pacientes con Cancer de Cérvix en estadio IAl y sin invasion al
espacio linfovascular, debido a su bajo riesgo de metastasis que llega
a ser menor del 1% de los casos, por lo tanto, debe considerarse
como tratamiento estandar en estadios 1A2 a IB1. (6)

La repercusion mas importante de este procedimiento es el
subsecuente riesgo del desarrollo de una significativa morbilidad, asi
como una calidad de vida disminuida. También se asocia este
procedimiento quirdrgico con riesgo de pérdida sanguinea, dafio
neurovascular 'y ureteral, infecciones, linfedema, formacion

linfoquistica y tromboembolismo venoso. (6, 14)

La incidencia de ganglios linfaticos histol6gicamente positivos para
metastasis en la diseccion ganglionar en pacientes con Cancer de
Cérvix en estadios 1A2 a IB1 se sitla entre el 15y 20% de los casos;
lo cual implica que entre al 80 a 85% de los pacientes se les realiza la
diseccion  ganglionar  innecesariamente, debido a que

histol6gicamente estos ganglios son negativos para metastasis. (14)

2.1.6.2.5 Ganglio centinela
Este procedimiento ha sido establecido como estandar en muchos
tumores sdlidos; se evidencian reportes del uso de este
procedimiento en pacientes en estadios iniciales de Cancer de Cérvix
desde la década de 1990. Desde ese entonces ha sido investigado
este procedimiento y se ha demostrado que, en las pacientes con

estadiaje correcto, la sensibilidad puede ser mayor a al 99%. (14)
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2.1.7 Sobrevida
En pacientes con Cancer de Cérvix, la sobrevida puede disminuir de un 92% hasta un
64% en funcién de la positividad de los ganglios pélvicos, independientemente del

estadiaje FIGO presentado. (6)

Para el afio 2018 en poblaciones hispanas de Estados Unidos, se estimaba que la
sobrevida a cinco afios de pacientes con Cancer de Cérvix era de un 72%, mientras
que la sobrevida de mujeres no hispanas era de 70%; dato que puede verse
influenciado debido a que la tasa de vacunacion contra VPH es més alta en mujeres
hispanas que en las mujeres no hispanas. (11)

En Espafa durante 2018 se estimaba que la sobrevida de pacientes con Cancer de
Cérvix a los 5 afios era del 70%. (20)

2.1.8 Factores de riesgo
Se considera como factor de riesgo a toda situacibn a la que una persona
determinada esté expuesta y pueda aumentar la probabilidad de desarrollar alguna
condicién o enfermedad. Muchos factores de riesgo aumentan la probabilidad de
desarrollar Cancer de Cérvix, y las mujeres que no tienen o no estan expuestas a

estos factores raramente desarrollan esta patologia. (21)

En ese sentido, los factores que se ha evidenciado son de riesgo para desarrollar

Cancer de Cérvix, incluyen: (21)

2.1.8.1 Infeccion por Virus de Papiloma Humano (VPH)
Es considerada como el factor de riesgo mas importante en el Cancer de
Cérvix. Son mas de 150 tipos de virus de papiloma humano, y solo algunos
son los causantes de las lesiones con papilomas. Las cronicidad de las
infecciones por papiloma es lo que eventualmente puede causar el desarrollo
de Cancer de Cérvix. (21)

Ademas, algunas conductas asociadas a la infeccion por VPH incluyen el inicio

temprano de la vida sexual, mantener relaciones sexuales con un hombre de
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alto riesgo (quien ha tenido mdultiples parejas sexuales o alguna con
antecedente de cancer de cérvix), tener mdltiples parejas sexuales y la

promiscuidad. (18)

2.1.8.2 Tabaco
Uno de los hébitos que ha sido de vital importancia en el desarrollo de
patologias oncologicas es el tabaquismo, mismo que eleva el riesgo de
presentar tanto infeccion persistente por el virus del papiloma humano, como

de desarrollar Cancer de Cérvix. (22)

Cuando una mujer consume tabaco, presenta 2 veces mas riesgo de
desarrollar Cancer de Cérvix, comparado con una mujer que no fuma. Algunas
investigaciones postulan que el tabaco dafia el ADN de las células cervicales y
puede contribuir al desarrollo de Cancer de Cérvix; y también puede afectar en
cierta manera el sistema inmune y su funcion contra las infecciones por VPH.
(21)

2.1.8.3 Inmunodeficiencia
Generalmente ocasionada por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH),
manifestdndose como Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA), y
afecta el sistema inmune de las mujeres haciéndolas mas propensas a
infecciones por VPH. En este sentido, en una paciente con VIH una lesion
cervical precancerosa puede convertirse en un cancer invasivo mucho mas

rapido de lo que normalmente sucederia. (21)

2.1.8.4 Infeccion por Clamidia
Algunos estudios demuestran que existe un riesgo mas alto de Cancer de
Cérvix en mujeres cuyos analisis sanguineos y de mucosa cervical evidencian

infeccion por clamidia actual o pasada. (21)

2.1.8.5 Dieta baja en frutas y vegetales
Las mujeres que no tienen una ingesta adecuada de vegetales y frutas tienen
un riesgo mas elevado de desarrollar Cancer de Cérvix, comparadas con las

mujeres que si tienen una ingesta adecuada de vegetales y frutas. (21)
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2.1.8.6 Sobrepeso
Las mujeres con sobrepeso son mas propensas a desarrollar adenocarcinoma

de Cérvix, comparadas con las mujeres que tienen un peso adecuado. (21)

2.1.8.7 Mltiples embarazos a término
Las mujeres que han tenido 3 0 mas embarazos a término tienen un riesgo
mas elevado de desarrollar Cancer de Cérvix. Algunos estudios han
demostrado que esto puede deberse a los cambios hormonales sucedidos
durante los embarazos, mismos que pueden hacer mas susceptible a la mujer

a infecciones de VPH y/o desarrollo de Cancer. (21)

2.1.8.8 Ser menor de 17 afios en el primer embarazo a término
Las mujeres que antes de los 17 afios tienen su primer embarazo a término
tienen aproximadamente 2 veces mas riesgo de desarrollar Cancer de Cérvix
en afios posteriores, comparadas con mujeres que han tenido su primer

embarazo hasta los 25 afios. (21)

2.1.8.9 Estatus econémico
Muchas mujeres no tienen un facil acceso a servicios de salud adecuados
debido a su situaciébn econdmica, incluidas las citologias exfoliativas del
Cérvix. Por lo tanto, aunque tuvieran una lesién cervical no son diagnosticadas
ni tratadas. (21)

2.1.8.10 Historia familiar de Cancer de Cérvix
Si una mujer tiene historia familiar de Cancer de Cérvix, especificamente de
madre o hermana, el riesgo de desarrollar la enfermedad es mucho mas alto
gue el de una mujer sin esta historia familiar. Esta situacién se basa en la
teoria de que la tendencia a desarrollar Cancer de Cérvix esta relacionada
con una condicion hereditaria que hace hasta cierto punto mas débil el

sistema inmune para poder mitigar la infeccion por VPH. (21)

2.1.9 Prevencion
Debido a que el Cancer de Cérvix es una patologia ampliamente estudiada y se ha

identificado no solo la historia de la enfermedad, sino su agente causal y via de
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transmisién de este, y con base en esto se han propuesto diversas estrategias de

prevencién. (11)

Dentro de las estrategias de prevencion primaria se ha incluido la vacunacién contra
los tipos mas comunes del virus del papiloma humano que se consideran como
causales de la enfermedad. Esta vacunacion debe llevarse a cabo en adolescentes
entre 13 a 17 afos de edad, y ha resultado ser mas elevada en mujeres hispanas que
en las mujeres no hispanas. (11)

2.1.10 Mortalidad
A nivel mundial, durante el 2018 la OMS estima que existieron aproximadamente
311,000 muertes por Cancer de Cérvix, siendo de estas, mas del 85% suscitadas en
regiones geograficas con un desarrollo menor. (23)

Se estima que en Estados Unidos para el afio 2018 fallecieron aproximadamente
600 mujeres hispanas por Cancer de Cérvix. La distribucién de estos casos se
presenta 3 veces mas elevada en mujeres de México, Centro y Sudamérica; lo que
podria ser debido a menor acceso de las poblaciones a examenes de deteccion y

programas de prevencion. (11)

En pacientes clasificadas con estadios IA2 y IB1 tienen tasas de mortalidad muy
bajas, en este sentido, se estima que la tasa de curacidn en estos estadios, debido a

lo inicial de los mismos se encuentra entre 85 a 90% de los casos. (20)

2.2 Cancer de Cérvix en Guatemala
El Cancer de Cérvix en Guatemala supone el tipo de Céancer mas frecuentemente
presentado en la poblacion general, con una tasa de 11 casos por cada 100,000 habitantes,
mientras que las tasas de Cancer de mama, gastrico, hepatico y de préstata son de 0.2

casos por cada 100,000 habitantes respectivamente. (10)

Para el afio 2012 se presentaron 905 casos de Cancer de Cérvix en el Instituto de

Cancerologia en Guatemala. (24)

15



En mujeres, el Cancer de Cérvix corresponde al 31.6% de todos los casos de Cancer

presentados en Guatemala durante el afio 2012. (4)

Durante el afio 2012 en Guatemala, la tasa de incidencia ajustada por edad de Cancer de
Cérvix fue de 22.3 casos por cada 100,000 mujeres. Segun el Sistema de Informacién
Gerencial en Salud (SIGSA) del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, se
registraron en este afio 254 casos nuevos de Cancer de Cérvix, casos que aumentaron a
315 para el afio 2013. Sin embargo, en el Instituto de Cancerologia (INCAN) se registraron
904 nuevos casos de Céancer de Cérvix durante el mismo afo. (4)

La prevalencia de Cancer de Cérvix durante el afio 2014 en Guatemala fue de 348 casos, lo
gue corresponde a una tasa de 11 casos por cada 100,000 habitantes mujeres entre 25 a
69 afios de edad. (10)

El Area de Salud en donde se presentaron mas casos de Cancer de Cérvix durante 2015
fue el area Guatemala Sur, en donde se presentaron 175 casos; mientras que el Area de
Salud en donde menos casos se presentaron fue en Chiquimula, donde se present6

Unicamente 1 caso. (10)

La tasa de prevalencia mas elevada durante el afio 2014 se presento en el Area de Salud
Ixil, con una tasa de 84.9, seguido del Area de Salud Petén sur oriente con una tasa de
24.5; mientras que el Area de Salud con menor tasa de prevalencia de Cancer de Cérvix

fue Sacatepéquez con una tasa de 6.4. (10)

Durante el afio 2016 en el Instituto de Cancerologia se presentaron 697 casos de Cancer
de Cérvix, correspondiendo al 21.8% de todos los casos atendidos en esa institucion.

Ademads, se considera la causa mas frecuente de cancer en mujeres (30.3%). (24)

En Guatemala, en el Instituto de Cancerologia desde al afio 2007 hasta el afio 2016 se han
presentado 8,328 casos de Cancer de Cérvix, siendo durante el afio 2009 cuando mas
casos se presentaron (967 casos), mientras que el afio en el que menos casos se

presentaron fue durante 2014 (694 casos). (24)
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2.2.1 Mortalidad
Para el afio 2015, en Guatemala se registraron 393 muertes por Cancer de Cérvix,
correspondiendo a una tasa de 13 por cada 100,000 habitantes mujeres entre 25y 69
afos de edad. (10)

En el Instituto de Cancerologia, durante el afio 2016, el 12% de todas la muertes
sucedidas en mujeres, fueron atribuidas al Cancer de Cérvix; y el 5% de las mujeres
con diagnostico de Cancer de Cérvix fallecieron. (24)

2.2.1.1 Edad
En el afio 2013, la tasa de mortalidad de Cancer de Cérvix mas alta se
present6 en pacientes mayores de 70 afios de edad. (10)

De las pacientes que fallecieron en el afio 2015 por Cancer de Cérvix, el
23.8% correspondian a edades entre 46 a 55 afios, mientras que Unicamente

el 0.8% de las muertes se presentaron en menores de 25 afos. (25)

2.2.1.2 Estado Civil
De las pacientes fallecidas por Cancer de Cérvix en el afio 2015, 57% se
reportaron como solteras, 41% eran casadas y Unicamente el 2% eran unidas.
(25)

2.2.1.3 Departamento de Residencia
El 22 % de las pacientes que fallecieron durante el afio 2015 por Cancer de
Cérvix residian en Guatemala, mientras que el 1.3% residian en Totonicapén,

Izabal y Solola, respectivamente. (25)

2.3 Ganglio Centinela
Se define como ganglio centinela al primer ganglio linfatico o grupo de ganglios linfaticos al
gue las células cancerigenas drenan e invaden durante la metastasis. Constituye la cadena

linfatica primaria que recibe el flujo linfatico. (26)

17



2.3.1 Historia
Para el afio 1960 Gould y colaboradores en el Washington Hospital Center definieron
por primera vez el término de ganglio centinela en tumores en la parétida,
manifestando que es un ganglio que se encuentra constante anatdémicamente
hablando, situado en la unién entre las venas faciales anterior y posterior. El analisis
de este ganglio en pacientes con cancer de parétida era el que servia para determinar
si el paciente era sometido o no a la realizacion de diseccion de cuello radical. (21)

En 1963 se mencionaba “delphian node” para hacer referencia al ganglio linfatico que
desempefaba un papel muy importante para el prondstico de la enfermedad en
funcion de la afectacién de algun érgano encontrado adyacentemente, y fue un
término acufiado por Oliver Cope. (21)

Durante 1977 fue Ramon Cabafias quien propag6 el concepto de ganglio centinela a
través de los estudios que realizé del drenaje linfatico en el cancer de pene. Cabafnas
también afirmaba que este ganglio se encontraba en un lugar anatbmicamente fijo en
el cancer de pene, en este caso, situado en la uniébn de las venas epigastrica
superficial y safena. Por lo que procedié a definir ganglio linfatico como “el primer
ganglio linfatico de un territorio o lecho linfatico que recibia las células cancerosas

procedentes de un tumor primario a través de sus canales linfaticos aferentes”. (21)

Morton en el afio 1992 aplica los principios que estaban ya definidos de ganglio
centinela, con la utilizacién de colorante azul, con la finalidad de determinar el ganglio
con riesgo de contener metastasis en pacientes con melanoma. Los primeros
resultados comparativos sobre ganglio centinela en Céancer de Mama fueron
publicados en Estados Unidos por Krag y Giuliano. Krag inyect6 solucién coloide
asociada a tecnecio en el tumor y procedia a identificar el ganglio con la utilizacién de
detector de rayos gamma. Mientras Giuliano desarroll6 estudios basados en la

utilizaciéon de colorante azul de metileno. (27)
La combinacién de los métodos de tecnecio y azul de metileno fue realizada en 1996

por Albertini, y concluy6é que es un procedimiento que proporciona mas confiabilidad

en la identificacion del ganglio centinela. (27)
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Desde el afio 1999, cuando el ganglio centinela estad histologicamente libre de
neoplasia, evita la realizacién de una diseccién axilar en pacientes con diagnostico de
Céancer de Mama. (27)

2.3.2 Procedimiento
El procedimiento de ganglio centinela incluye la inyeccion de colorante azul patente
y/o tecnecio radioactivo en la region que rodea a la lesion maligna, permitiendo a este
flujo drenar hacia el ganglio centinela o el grupo de ganglios primario del sitio de
deteccion. Esto permite la localizaciébn exacta del ganglio centinela para poder
examinarlo fisica y patolégicamente; mediante la visualizacién directa y con ayuda del

radiotrazador para localizarlo previamente. (26)

2.3.3 Funcion
El mapeo de ganglio centinela se considera un procedimiento diagnéstico util para la
deteccidbn de metastasis mas alld del sitio de ubicaciéon de la lesion primaria,
especialmente, en el sistema linfatico. La presencia de metastasis en los ganglios
linfaticos se traduce en la reduccion de la sobrevida de las pacientes a 5 afios entre el
25y 60%. (26, 28)

La innovacién tecnolégica del ganglio centinela en el manejo de cancer cervical
durante los afios recientes es debido a la facilidad para el reconocimiento del estado
de los ganglios linfaticos regionales, siendo esto el principal factor prondstico en el
manejo de este tipo de pacientes, especialmente de aquellas que se encuentran en

estadios avanzados. (26)

2.4 Ganglio centinela en Cancer de Cérvix
Existe evidencia que indica que la técnica de ganglio centinela para pacientes con Cancer
de Cérvix inicio a ser empleada por primera vez durante el afio 1999; el fundamento de esta
técnica es que el ganglio centinela es el primer ganglio que drena una region anatémica
especifica y su evaluacion histologica es representativa de toda la region ganglionar; fue

aplicada inicialmente en pacientes con Cancer de Mama. (29)
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2.4.1 Funcion

Con este procedimiento se puede detectar adecuada y acertadamente la metastasis
presente en el ganglio linfatico, y puede ser una alternativa atractiva para la diseccion
ganglionar pélvica; su valor radica en evitar una diseccion ganglionar pélvica completa
en caso de ser no tener presencia de metastasis. Sin embargo, la posibilidad de este
procedimiento, de predecir con seguridad la ausencia o presencia de metastasis y con
poder reemplazar una diseccion ganglionar pélvica completa dependera tanto del
adecuado y correcto estadiaje, como la precision del diagndstico mediante el
procedimiento. (6)

Las guias terapéuticas recomiendan una diseccion ganglionar pélvica cuando se
presentan estadios de Cancer de Cérvix tempranos, siendo estos FIGO IA2 y IB1; con
la finalidad de poder detectar la presencia de metastasis, y con esto poder ajustar el
tratamiento correspondiente. (6)

Si 1 o0 mas de los ganglios linfaticos son negativos para malignidad, los ganglios
linfaticos restantes serdn también negativos, sin evidencia de metastasis, y puede

evitarse una linfadenectomia pélvica bilateral. (26)

2.4.2 Epidemiologia
Durante el afio 2003 en Lille, Francia, en un estudio que incluyé a 11 pacientes con
diagnoéstico de Cancer de Cérvix en estadios IA2 a IB1 y en quienes se identificd
ganglio centinela, en el 18.2% de los casos se evidencié presencia de metastasis en

los ganglios, segun el andlisis histologico realizado. (30)

Segun un estudio realizado en el MD Anderson Cancer Center en Houston, Texas
durante el afio 2006, de las 48 pacientes con Cancer de Cérvix en estadio IA2 a IB1 a
quienes se identific6 ganglio centinela, en el 18.8% se evidencié presencia de

metastasis mediante el analisis histoldgico realizado al ganglio centinela. (31)

En un estudio realizado durante el afio 2007 en 25 pacientes con Cancer de Cérvix en
estadios 1A2 a IB1, en Paris, Francia, se evidenci6 que el 12% (3 casos) fue
catalogado como positivo para presencia de metastasis en el analisis histolégico

realizado. (32)
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Para el afio 2009 en el Hospital San Juan de Dios de Santiago, Chile, en las 842
pacientes estudiadas con Cancer de Cérvix en estadios I1A2 a IB1, a quienes fue
identificado el ganglio centinela, entre el 16-18% presentaron metastasis segun

analisis histoldgico realizado. (33)

En las 81 pacientes con estadio temprano de Cancer de Cérvix del Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center en New York durante 2011 a quienes fue realizado el
procedimiento de ganglio centinela, el 26% de los casos presentaban metéastasis
segun el andlisis histoldgico realizado. (9)

En Peru durante el afio 2012, en 66 pacientes con Cancer de Cérvix en estadios 1A2,
IB1 y lIA a quienes fue practicada la técnica de ganglio centinela, se identifico en el
16.67% de los casos presencia de metastasis segun el andlisis histolégico realizado.
En todos los estudios fue utilizado el método mixto para la identificacién de ganglio
centinela, mismo que se compone de identificacion de ganglio centinela con

radiotrazador y colorante azul patente. (34)
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lll. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
Caracterizar la deteccién de ganglio centinela en pacientes con diagnéstico de Cancer de
Cérvix en estadios IA2 y IB1 en el Instituto de Cancerologia “Dr. Bernardo del Valle S.”
durante el periodo del 01 de Enero de 2012 al 31 de Diciembre de 2013.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Identificar las caracteristicas sociodemogréficas de pacientes con diagndstico de
Cancer de Cérvix en estadios 1A2 y IB1.

3.2.2 Determinar la distribucién por resultado histolégico y estadio FIGO de pacientes con
diagnéstico de Céancer de Cérvix en estadios 1A2 y IB1.

3.2.3 Determinar el numero de ganglios centinela identificados, su positividad, ubicacion y
localizacién en pacientes con diagnéstico de Cancer de Cérvix en estadios IA2 y IB1.

3.2.4 Establecer la presentacion de la histologia final, la frecuencia de morbilidades vy
mortalidad en de pacientes con diagndstico de Cancer de Cérvix en estadios I1A2 y
IB1.

3.2.5 Identificar el resultado del estudio transoperatorio de ganglio centinela con el
resultado de la patologia final.

3.2.6 Determinar el estado ganglionar patolégico producto de la linfadenectomia pélvica

bilateral.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO
Estudio descriptivo de corte transversal.

4.2 POBLACION
Pacientes con diagnéstico de Cancer de Cérvix en estadios IA2 y IB1, llevadas a cirugia en
el Instituto de Cancerologia “Dr. Bernardo del Valle S.”, durante el 01 de Enero de 2012 al
31 de Diciembre de 2013.

4.3 MUESTRA
En el presente estudio no se calcul6é tamafio de muestra, debido a que se incluyé a todas
las pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién definidos, y fueron atendidas
durante el 01 de Enero de 2012 al 31 de Diciembre de 2013.

4.4 OBJETO DE ESTUDIO
Expedientes clinicos de pacientes con diagndéstico de Cancer de Cérvix en estadios IA2 y
IB1 llevadas a cirugia durante el 01 de Enero del 2012 al 31 de Diciembre de 2013 en el
Instituto de Cancerologia “Dr. Bernardo del Valle S.”, en quienes se utilizé la técnica de azul

patente para la deteccion de ganglio centinela.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.5.1 Criterios de inclusion
e Pacientes que aceptaron su participacion en el estudio mediante el consentimiento
informado.
e Expedientes clinicos de pacientes con estadios IA2 y IB1 a quienes se realizo
ganglio centinela con azul patente con estudio transoperatorio.
o Expedientes clinicos de pacientes a quienes se haya realizado biopsia con
resultado histologico positivo a Cancer de Cérvix microinvasor e invasor.

e Expedientes clinicos de pacientes con estudios de extension completos.

4.5.2 Criterios de exclusion
e Expedientes clinicos en donde no exista parcial o totalmente la informacion

requerida.
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4.7 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Previa autorizacion institucional mediante la revision del protocolo, para la realizacion del
estudio, se identificaron los expedientes de pacientes ingresadas para procedimiento
quirargico con diagnostico de Cancer de Cérvix en estadios 1A2 y IB1, se procedié a
informar a cada paciente sobre el estudio mediante el consentimiento informado, mismo
que firmd cada paciente que accedid a participar en el estudio. Se realizaron cuatro
preguntas a cada paciente, correspondientes a las caracteristicas sociodemogréaficas edad,
procedencia, estado civil y religion.

La técnica de ganglio centinela fue realizada al inicio de la cirugia, inyectando 0.5cc de
colorante azul patente al 2% sin dilucién en cada uno de los 4 cuadrantes del cuello uterino;
se efectué laparotomia exploradora, identificando el o los ganglios centinelas que
adquirieron la coloracién azulada, resecandolos y enviandolos a estudio patolégico
transoperatorio realizado por el médico patdlogo de la institucion. El andlisis de ganglio
centinela y del material procedente de la linfadenectomia pélvica fue realizado mediante la

tinciébn con hematoxilina-eosina, segun el procedimiento habitual.

Posterior a esto se revisaron las historias clinicas de las pacientes que habian accedido a
participar en la investigacion, para la obtencion de los datos necesarios que fueron
establecidos en el instrumento de recoleccion de datos. Se identificaron 23 pacientes
durante el tiempo establecido, que accedieron a participar en el estudio y cumplieron con

los criterios de inclusiéon determinados.

4.8 ASPECTOS ETICOS
Se utiliz6 el consentimiento informado para obtener la autorizacién de las pacientes a ser
incluidas en el estudio, mismo que procedieron a firmar quienes estuvieron de acuerdo en
la participacion en el estudio. La informacion recopilada de cada una de las historias
clinicas es de uso exclusivo investigativo, no se utiliz6 el nombre de los pacientes,
Unicamente se utiliz6 el numero de registro de cada historia clinica, con el objetivo de

guardar la privacidad del paciente.
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V. RESULTADOS

Tabla 5.1 Edad

Edad Frecuencia Porcentaje

20-24 1 4.35
25-29 0 0.00
30-34 3 13.04
35-39 7 30.44
40-44 2 8.69
50-54 6 26.09
55-59 4 17.39
Total 23 100
Media 43.91 afios

Desviacion Estandar

+10.35
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Gréfica 5.1 Procedencia
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Tabla 5.2 Estado civil

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Casada 6 26.09
Soltera 7 30.43
Unida 7 30.43
Viuda 3 13.05
Total 23 100

Tabla 5.3 Religion
Religion Frecuencia Porcentaje
Catdlica 8 34.78
Evangélica 14 60.87
Sin religién 1 4.35
Total 23 100

Tabla 5.4 Histologia de biopsia de Cérvix y conizaciéon

Histologia* Frecuencia Porcentaje
Adenocarcinoma invasivo 5 21.73
Carcinoma de células escamosas microinvasivo 1 4.35
Carcinoma de células escamosas invasivo 16 69.57
Carcinoma adenoescamoso invasivo 1 4.35
Total 23 100

*Resultados obtenidos a partir de 18 biopsias y 5 conizaciones.
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Tabla 5.5 Estadio FIGO

Estadio Frecuencia Porcentaje
IA2 1 4.35
IB1 22 95.65
Total 23 100

Tabla 5.6 Numero de ganglios centinela

Numero de ganglios Frecuencia Porcentaje
1 12 52.17
2 5 21.74
3 3 13.04
4 2 8.70
5 1 4.35
Total 23 100

Tabla 5.7 Ganglio centinela con estudio transoperatorio

Positividad Frecuencia Porcentaje
Si 1 4.35
No 22 95.65
Total 23 100
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Tabla 5.8 Ubicacion de ganglio centinela

Ubicacion Frecuencia Porcentaje
Derecha 9 39.13
Izquierda 8 34.78
Bilateral 6 26.09

Total 23 100

Tabla 5.9 Localizacién ganglio centinela derecho

Localizacién Frecuencia Porcentaje
lliaca interna 5 55.56
Obturador 2 22.22
lliaca externa 2 22.22
Total 9 100

Tabla 5.10 Localizacién ganglio centinela izquierdo

Localizacion Frecuencia Porcentaje
lliaca interna 1 12.50
Obturador 2 25.00
lliaca externa 5 62.50
Total 8 100

Tabla 5.11 Localizacién ganglio centinela bilateral

Localizacién Frecuencia Porcentaje
lliaca interna izquierda 1 7.14
Paracervical derecha 2 14.30
lliaca externa derecha 3 21.43
lliaca externa izquierda 3 21.43
Obturador derecho 1 7.14
Obturador izquierdo 1 7.14
Para adrtico 1 7.14
Cloquet derecho 1 7.14
lliaca comun izquierda 1 7.14
Total 14* 100

*Resultados de 6 pacientes, con mas de una localizacién ganglionar
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Tabla 5.12 Histologia final de Histerectomia radical

Histologia final Frecuencia Porcentaje

Carcinoma de células escamosas infiltrante 6 26.09
Adenocarcinoma infiltrante 5 21.74
Carcinoma de células escamosas microinvasor 4 17.40
Carcinoma de células escamosas in situ 3 13.04
Sin neoplasia residual 1 4.35

Cervicitis cronica 2 8.70
Sin histologia* 2 8.70
Total 23 100

*1 paciente con ganglio centinela positivo en estudio transoperatorio, y 1 paciente
con parametrio infiltrado, por lo que histerectomia radical + linfadenectomia pélvica

fue cancelada por protocolo institucional.

Tabla 5.13 Numero de ganglios producto de linfadenectomia pélvica

NUumero de ganglios evaluados* Frecuencia Porcentaje
5-9 2 9.52
10-14 9 42.86
15-19 6 28.58
20-24 2 9.52
25-29 0 0.00
30-34 1 4.76
35-39 1 4.76
Total 21** 100
Media 15.85
Desviacién estandar +7.35

*Todos negativos para malignidad mediante ganglio centinela. **Solo a 21 pacientes

de las 23 se efectud linfadenectomia pélvica.
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Tabla 5.14 Morbilidad

Morbilidad* Frecuencia Porcentaje
Absceso pélvico 1 4.35
Lesién vena iliaca izquierda 1 4.35
Hemoperitoneo 1 4.35
Ninguna 20 86.95
Total 23 100
*Todas fueron resueltas

Tabla 5.15 Mortalidad
Mortalidad Frecuencia Porcentaje
Si 0 0.00
No 23 100
Total 23 100
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Las pacientes con diagndsticos de Cancer de Cérvix que fueron intervenidas en el Instituto de
Cancerologia “Dr. Bernardo del Valle S.”, durante el 01 de Enero de 2012 al 31 de Diciembre

de 2013, y que cumplieron con los criterios de inclusion establecidos, fueron 23.

La edad media identificada fue de 43.91 afios, con una desviacion estandar de +10.35 afios. El
30.44% de las pacientes tenia entre 35-39 afios, mientras que Unicamente una paciente se
encontraba entre 20-24 afios. Este dato tiene una presentacién mayor a los 38 afios de edad
media, presentado en el MD Anderson Cancer Center durante el 2017. También es mayor al
rango evidenciado en el Memorial Sloan-Kettering Cancer Center en New York en el 2011, en
donde la edad media presentada era de 36 afios, siendo 7 afios menor a la evidenciada en
Guatemala. Las mujeres en esta investigacion presentaron un promedio de edad mayor a la de
estudios extranjeros, lo que se podria explicar por la falta de adherencia a los programas de

tamizaje, a la consulta tardia, y los problemas de acceso a los servicios de salud. (8, 9, 11)

El departamento de procedencia de las pacientes en el 17.39% de los casos es Guatemala,
seguido de Quetzaltenango en el 13.04%, Zacapa, Petén y Suchitepéquez con el 8.7%
respectivamente. Esta distribucion es similar a lo evidenciado en los datos de vigilancia
epidemioldgica de 2015 por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en donde la
mayor prevalencia de cancer de cérvix se presenté en el Area de Salud Guatemala Sur; sin
embargo, no es indicativo necesario de la no ocurrencia de casos de cancer de cérvix en los
departamentos donde no se registré ningln caso, pudieron haberse presentado casos y acudir

al ministerio de salud publica y asistencia social para recibir atencion médica. (10)

En el estado civil de la paciente se identific6 una presentacion bimodal correspondiente a
soltera y unida en el 30.43% de los casos correspondientemente. En el 13.05% de los casos

las pacientes fueron viudas.
La religion mas frecuentemente presentada en las pacientes fue la evangélica,

correspondiendo al 60.87% de los casos, mientras que Unicamente el 4.35% de las pacientes

referia no profesar religion alguna.
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De las 23 pacientes identificadas, a 18 se les realizé biopsia de Cérvix y a 5 se les realizd
conizacion diagnéstica. En el andlisis histoldgico se identificd que el tipo histolégico mas
frecuentemente observado fue el carcinoma de células escamosas invasivo en el 69.57% de
los casos, seguido por el adenocarcinoma invasivo que se presenté en el 21.73%. Esta
presentacion del carcinoma de células escamosas tiene una distribucion similar al 69.1% de
casos de carcinoma de células escamosas presentado en Francia durante 2017 y a lo
presentado en Berna, Suiza, en donde el 68.2% de los casos correspondia a carcinoma de
células escamosas; y es mayor al 34% de casos de carcinoma de células escamosas
evidenciado en el Memorial Sloan-Kettering Cancer Center de New York y mayor al 50% de los
casos con carcinoma de células escamosas presentado en el MD Anderson Cancer Center.
Este tipo histolégico presentado con mayor frecuencia en Guatemala difiere del
adenocarcinoma reportado en el 65% de los casos en el Memorial Sloan-Kattering Cancer
Center de New York. (9, 13, 15, 30-34)

El 95.65% de las pacientes presentaban un estadio FIGO IB1, mientras el restante 4.35% (1
paciente) presentaba un estadio FIGO IA2. Esto puede ser reflejo del porcentaje aumentado en
estadios mas avanzados en el contexto de Guatemala, lo cual puede ser de origen
multifactorial incluida la cultura, educacién y limitacion en el acceso a los servicios de salud que

pueda tener la poblacién guatemalteca.

En el 52.17% de los casos se identific6 1 ganglio centinela, seguido de 2 ganglios centinela en
el 21.74% de los casos, mientras que Unicamente en el 4.35% de los casos se identificé 5

ganglios centinela.

Todos los ganglios del primer relevo adoptaron la coloracién respectiva en lapso entre 10 a 15
minutos, la positividad histol6gica para metastasis en los ganglios centinela identificados se
present6 Unicamente en 1 caso (4.35%) en estudio transoperatorio, mientras que en el 95.65%
restante no se identificé presencia de metéstasis; lo cual fue corroborado en la patologia final y
con el producto de la linfadenectomia pélvica correspondiente. Esta es mucho menor a lo
evidenciado en Francia en 2003 (18.2%), en Texas durante 2006 (18.8%), en Paris durante
2007 (12%), en el 2009 en Chile (16-18%), durante el afio 2011 en el Memorial Sloan-Kettering
Cancer Center, en donde el 26% de los casos presentaban metastasis segun andlisis
histolégico de los ganglios centinela identificados, y en Per( durante el 2012 en donde el

16.67% de los casos presentaban metéstasis; la diferencia en el porcentaje de ganglios
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positivos en los estudios descritos puede ser explicada por la inclusién de pacientes en estadio
hasta lIA. (9)

El 39.13% de los ganglios centinela identificados se encontraban en una ubicacién derecha, el
34.78% del lado izquierdo y el 26.09% eran bilaterales. De los ganglios centinela ubicados
bilateralmente, el 21.43% de los casos presentaban localizacion iliaca externa derecha e iliaca
externa izquierda respectivamente, mientras que el 14.30% la presentaba paracervical derecha.
El 55.56% de los ganglios ubicados del lado derecho se localizaba en la region iliaca interna,
mientras que en obturador e iliaca externa se presentaron el 22.22% de los casos
respectivamente. El 62.50% de los ganglios centinela izquierdo se presentaba en localizacion
iliaca externa, mientras el 12.50% se presentaba en localizacion iliaca interna. No se presentd

ningun caso de reaccién alérgica al azul patente.

La histologia final de la pieza obtenida en la histerectomia radical, en 6 casos fue carcinoma de
células escamosas infiltrante (26.09%), en 5 casos se present6 adenocarcinoma infiltrante
(21.74%), y en 4 casos se presentd carcinoma de células escamosas microinvasor (17.40%)
mientras que el carcinoma de células escamosas in situ se present6 en 3 casos (13.04%). Las
pacientes con patologia final que reporta piezas sin neoplasia residual, cervicitis crénica y
carcinoma de células escamosas in situ corresponden a pacientes a quienes se realizo
conizacion previa y biopsia inicial amplia. De la totalidad de las pacientes, 2 no tenian histologia
final debido a que una paciente presentd ganglio centinela positivo en estudio transoperatorio y
un ganglio paraértico sospechoso clinicamente el cual se resecd pero no hubo evidencia de
tinciébn con el azul patente aplicado, sin embargo, ambos ganglios fueron reportados como
positivos para carcinoma metastasico; y la segunda paciente presentaba parametrio infiltrado,
el cual se documenté al efectuar el abordaje al espacio para vesical y para rectal, por lo que
debido a protocolo institucional se canceld la histerectomia radical + linfadenectomia pélvica, el
ganglio centinela de esta paciente fue negativo en la patologia final, en ambas pacientes la

histologia inicial fue carcinoma de células escamosas invasivo.

En el 42.86% de los casos se evaluaron histolégicamente entre 10 a 14 ganglios producto de la
linfadenectomia pélvica bilateral, de 15 a 19 ganglios fueron evaluados en el 28.58% de los
casos, mientras que de 30 a 34 y de 35 a 39 ganglios fueron evaluados en el 4.76% de los
casos respectivamente. En promedio se resecan 15.85 ganglios por linfadenectomia pélvica, en

el estudio patoldgico final todos fueron negativos para metéstasis.
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En el 86.95%de los casos no se presentd ninguna morbilidad posterior al tratamiento
guirargico, mientras que el absceso pélvico, lesién de vena iliaca izquierda y hemoperitoneo se
present6 en el 4.35% de los casos respectivamente; todas las complicaciones presentadas
fueron resueltas. Estas complicaciones han sido reportadas por varios autores y se relacionan

con la extension de la cirugia. (33, 34)

En las pacientes con diagndstico de Cancer de Cérvix en quienes fue practicada la técnica de
ganglio centinela no se presentd ningun caso de mortalidad.

La importancia de la realizacion de la técnica de ganglio centinela radica en la disminucion de
las complicaciones y secuelas asociadas a la linfadenectomia pélvica radical. En este estudio
se logro evidenciar que la técnica de ganglio centinela con el colorante azul patente fue factible
de realizar, ademés también se detecté que en el 100% de los casos, en un lapso de tiempo
de 10 a 15 minutos el ganglio centinela se tifid con el colorante azul patente; sin embargo, por
el reducido niumero de casos, es necesario ampliar el nimero y profundizar la investigacién con
otro tipo de disefios para validar la técnica y considerarla como estandar en el manejo
terapéutico en cancer de cérvix etapas clinicas I1A2 a IB1 en la institucion, tal y como se ha

observado en los estudios de ganglio centinela.

6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Las pacientes con Cancer de Cérvix en estadio IA2 y IB1 presentaron una edad media
de 43.91 afios. El 17.39% de las pacientes era originaria del departamento de
Guatemala, solteras y unidas el 30.43% respectivamente. El 60.87% de las pacientes
eran evangélicas.

6.1.2 De las pacientes con Cancer de Cérvix en estadio 1A2 y IB1, el 69.57% presentaron
carcinoma de células escamosas invasivo. El 95.65% de las pacientes presentaron un
estadio FIGO IB1.

6.1.3 En el 52.17% de las pacientes con Cancer de Cérvix en estadio I1A2 y IB1 se identifico
Unicamente 1 ganglio centinela; mismos que presentaron su coloracion en un lapso de
10 a 15 minutos. De los ganglios centinela identificados, Unicamente 1 caso (4.35%),
fue histolégicamente positivo para metastasis. El 26.09% de los ganglios centinela
identificados se ubicaban bilateralmente, y el 34.78% a una localizacion izquierda.

6.1.4 En el andlisis histologico final producto de la Histerectomia radical y linfadenectomia

pélvica, el 26.09% de las pacientes presentd carcinoma de células escamosas,

42



6.1.5

6.1.6

mientras que en el 21.74% de los casos se presentd adenocarcinoma infiltrante, y
carcinoma de células escamosas microinvasor en el 17.40%. En el 42.86% de los
casos se obtuvo de 10 a 14 ganglios, en el 28.58% de 15 a 19 ganglios y de 20 a 24
ganglios en el 9.52%. Dentro de las morbilidades presentadas en las pacientes con
Céancer de Cérvix en estadio IA2 y IB1 fueron absceso pélvico, lesion de vena iliaca
izquierda y hemoperitoneo en el 4.35% de los casos respectivamente, mismas que
fueron resueltas. No se registré ningun caso de mortalidad.

De los 21 casos con estudio transoperatorio negativo para malignidad en ganglio
centinela, el andlisis histologico final producto de la linfadenectomia pélvica también
fue negativo para malignidad.

El caso con ganglio centinela positivo para malignidad en el estudio transoperatorio,
fue reportado positivo de igual manera en el andlisis histolégico final.

6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1

6.2.2

Reforzar la participacion del Ministerio de Salud y las instituciones como el Instituto de
Cancerologia (INCAN) en los programas de tamizaje de cancer de cérvix,
especificamente en poblaciones jovenes, con la finalidad de poder implementar la
prevencion secundaria y con ello poder brindarle una mejor atencién y esperanza de
vida a las pacientes, en funcién del estadio en el que se encuentren.

Implementar programas de prevencion primaria para aumentar la informacion
respecto al cancer de cérvix en la poblacion, y lograr concientizar sobre el impacto
que este problema genera no sélo en la persona afectada, sino también en su familia,
la sociedad y en el sistema de salud de Guatemala; y con ello poder aumentar las
coberturas de los programas de tamizaje, y realizar diagnéstico en estadios mas

tempranos.

6.2.3 Continuar la realizacion de estudios en el Instituto de Cancerologia, mismos que

deben incluir una mayor cantidad de casos con el fin de la validacién de la prueba. Al
tener validada la prueba de ganglio centinela como técnica a realizar en pacientes
con Cancer de Cérvix en estadios IA2 y IB1, decidir en funcién del resultado de
estudio transoperatorio, si es necesaria 0 no la realizacion de la linfadenectomia
pélvica; y con esto disminuir el costo y tiempo quirargico que implica la realizacion de

la histerectomia radical y la diseccion ganglionar pélvica.

6.2.4 Utilizar la técnica de ganglio centinela, no solo como un valor diagnéstico, sino

también como valor pronéstico.
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6.2.5 Efectuar estudio de micrometastasis en los ganglios centinelas mediante

inmunohistoquimica, lo cual no fue posible realizar en el presente estudio.
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VIIl. ANEXOS

8.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Escuela de Estudios de Postgrado
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en
Ginecologia Oncoldgica

D[ETECCION DE GANGLIO CENTINELA EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE CANCER DE CERVIX EN ESTADIOS IA2 Y IB1 EN EL
INSTITUTO DE CANCEROLOGIA “DR. BERNARDO DEL VALLE S.”

El instituto de Cancerologia, Hospital Bernardo del Valle S. se encuentra investigando sobre la
presencia de tumores en el Cérvix, y que afecta particularmente a personas como usted. Se le
va a facilitar la informacion relativa al estudio, asi como la invitacion a participar en el mismo. Si
tiene preguntas luego, puede hacerlas cuando lo crea mas conveniente.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria y completamente gratuita. Usted
puede elegir participar o no hacerlo. Independientemente si decide participar o no, usted
continuard recibiendo todos los servicios en esta institucidn, sin variacion alguna. Usted puede
cambiar de idea en cualquier momento, y por ende puede dejar la investigacién cuando asi lo
desee.

El procedimiento que se llevara a cabo en su persona es el siguiente:

1. Se le haran algunas preguntas para obtener informacion sociodemografica

2. En sala de operaciones bajo anestesia general se inyectara un reactivo llamado azul
patente en el Cuello de su Matriz, con la finalidad de identificar el ganglio linfatico
denominado “centinela” mediante la tincion de este. Posteriormente se extraera este
ganglio tefiido para ser analizado en el departamento de Patologia. Este procedimiento
puede tener algunos riesgos para su salud, relacionados con efectos secundarios de
esta sustancia, sin embargo, son pocos y si se presentaran se pueden resolver
favorablemente.

3. El procedimiento quirdrgico posteriormente, se hard como planeado y como le fue
explicado previamente, y que consiste en histerectomia radical mas linfadenectomia
pélvica.

4. No hay ningun beneficio directo para usted durante el estudio; este nos daré la
informacion que necesitamos para poder comprender mejor el tratamiento quirdrgico
gue se esta realizando a las pacientes y de esta manera poder generar estrategias o
formas de tratamiento alternativos como radioterapia y quimioterapia concomitante.

He sido invitada a participar en la investigaciéon. Entiendo el procedimiento que se me realizara.
Sé que es posible que haya algunas complicaciones, pero pueden ser resueltas
favorablemente.

He leido y comprendido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de aclarar mis dudas surgidas. Consiento voluntariamente participar en esta

49



investigacion como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la
investigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera a mi cuidado.

NUmero de registro médico:

Nombre del participante:

Firma del participante:

HUELLA
Fecha:

En caso de que el paciente sea analfabeto

Debe firmar un testigo que sepa leer y escribir (si es posible, esta persona debiera ser
seleccionada por el participante y no debiera tener relacion con el equipo de investigacion). Los
participantes analfabetos debieran incluir también su huella dactilar.

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona
ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo

HUELLA

50



8.2 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Escuela de Estudios de Postgrado
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en
Ginecologia Oncoldgica

DETECCION DE GANGLIO CENTINELA EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE CANCER DE CERVIX EN ESTADIOS IA2 Y IB1 EN EL
INSTITUTO DE CANCEROLOGIA “DR. BERNARDO DEL VALLE S.”

Numero de Expediente: | | Edad: |

Procedencia:

() Guatemala (") El Progresa () Escuintla () San Marcos (_) Sacatepéguez
() Petén (") Chiquimula (") Chimaltenango (D) Quetzaltznango () Zacapa
() Alta Verapaz () Jutiapa () Suchitepéquez {0 Totonicapdn
(_) Baja Verapaz () Jalapa () Retalhuleu () Quiché
(") Izabal () Santa Rosa () Solold (_) Huehuetenango
Estado Civil:
() Soltera () Casada () wiuda () Divorciada () Unida
REIigic’un:'

E=stadio FIGO:

(1az2 (1B

Histalogia: |

Ganglic centinela con estudio transocperatorio:

(s (O No

Mumera de ganglios centinela: | |

Ubicacion:

() Derecha () Izquierda () Bilateral

Localizacidn: |

Reaccion alérgica:

35 (O Ne

Histologia final de histerectomia radical: |

Mumera de ganglios producto de linfadenectomia pélvica:

Mortalidad:

(5 () No

Morbilidad: |
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada DETECCION DE GANGLIO CENTINELA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CANCER DE CERVIX EN ESTADIOS IA2 Y IB1 EN EL INSTITUTO DE CANCEROLOGIA
“DR. BERNARDO DEL VALLE S.” para propdsitos de consulta académica. Sin Embargo,
quedan Reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro
motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacion total

o parcial.





