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RESUMEN

Objetivo determinar los hallazgos Radioldgicos de la via urinaria en la estadificacion del
cancer de cérvix invasivo utilizando tomografia abdominal y pielograma intravenoso
realizado en el departamento de Radiologia e Imagenes Diagnosticas del Hospital
Roosevelt durante enero octubre del 2016. Metodologia: se realizé estudio transversal
realizado en pacientes ingresadas en la sala de Ginecologia del Hospital Roosevelt. La
poblacién estudiada corresponde a todas las mujeres diagnosticadas con cancer de cérvix
invasivo en el periodo de tiempo de enero a octubre del 2016. Se utiliz6 una boleta
recolectora de datos en base a los objetivos de estudio. Resultados: La frecuencia de
afectacién de la via urinaria en la estadificacion del cancer de Cérvix invasivo fue del 43%
que representa 44 pacientes de los 102 en total; siendo el uréter el mas afectado por la
infiltracion tumoral, causando Hidrouréter en 39 de las mujeres estudiadas. Conclusiones:
se determind que el uréter fue la afectacion de la via urinaria en la estadificacion de
pacientes con cancer de cérvix invasivo, mas frecuentemente afectado utilizando

Pielograma intravenoso y Tomografia abdominal en un 43%.

Palabras claves: via urinaria, estadificacion, Cancer de cérvix, Pielograma intravenoso.



|. INTRODUCCION

El cancer de cérvix o de cuello uterino es un tumor epitelial de la mucosa endocervical que
se origina en el epitelio de revestimiento superficial; de alli puede o no extenderse y sustituir
el epitelio glandular. El cancer contintia siendo una de las causas mas frecuente de muerte
en el mundo, y el cancer de cuello uterino ocupa el primer lugar en incidencia y mortalidad
en la poblacion femenina, lo que lo convierte en un verdadero problema de salud publica. *
A pesar de los avances en la deteccidén y prevencién del cancer de cuello uterino, éste
continta siendo una gran amenaza para la salud de las mujeres. El cual en los estadios
tempranos, suele ser asintomatico y es detectado por el examen ginecoldgico de rutina
(examen periédico anual): especuloscopia o vision directa, ademas del Papanicolaou y la
colposcopia.?

El pronéstico del cancer de cuello de utero esta determinado por el tamafio tumoral, la
extension de la invasion miocervical (mas de la mitad del espesor miocervical), la invasién
parametrial, la extension a la pared pelviana, la afectacion de los ganglios linfaticos y la

presencia de metastasis a distancia.

Uno de los sistemas mayormente afectados por el cancer de cérvix es el sistema genito
urinario ya sea que provoque un desplazamiento de la via urinaria por sobre crecimiento
uterino o que cause una hidronefrosis obstructiva, la cual se desarrolla cuando existe

infiltracion tumoral hacia el urter.?

La hidronefrosis es una de las causas mas frecuentes de afectacion de la via urinaria en
paciente con cancer de cérvix que en muchos casos se resuelve al realizar la extirpacion

quirdrgica del tumor.

Debido a la alta incidencia en nuestro medio de pacientes con cancer de cérvix y siendo la
mayoria remitidos al hospital Roosevelt y manejados por parte del departamento de
ginecologia quienes solicitan tomografia abdominal y pielograma intravenoso para la
estadificaciéon del cancer de cérvix se decidié realizar el presente estudio descriptivo
transversal, para correlacionar los hallazgos en la afectacion de la via urinaria utilizando los

dos métodos diagndsticos



El objetivo principal fue determinar los hallazgos Radiol6gicos de la via urinaria en la
estadificacion del cancer de cérvix invasivo utilizando tomografia abdominal y pielograma
intravenoso realizado en el departamento de Radiologia e Imagenes Diagnosticas del

Hospital Roosevelt.

Como resultado principal se obtuvo que la afectacion de la via urinaria en la estadificacién
del cancer de Cérvix invasivo fue del 43% que representa 44 pacientes de los 102
estudiados; siendo el uréter el mas afectado por la infiltracion tumoral causando Hidrouréter
en 39 de las pacientes y en un 38 de estas presentaron infiltracién del uréter hasta el grado
de causar hidronefrosis e Hidrouréter, de los cuales 22 pacientes se observdé de manera
bilateral.

En cuanto al estadio clinico del cancer de cérvix que mas se solicitd para la estadificacion
del cancer de cérvix fue el IV A encontrandolo en 28 pacientes de las 102 estudiadas,
siendo este un estadio avanzado ya con afectacion de la via urinaria, solicitando estudios

para la estadificacion desde el estadio 1A en 5 pacientes.

El realizar Tomografia abdominal y el PIV para la estadificaciéon del cancer de cérvix
solamente se observaron hallazgos diferentes en el 18.6% de los casos, siendo estos
irrelevantes en la estadificacion del cancer ya que solo se evidencio algun grado de

desplazamiento de lo uréteres o compresion de la vejiga urinaria.



II. ANTECEDENTES
El cancer de cérvix o de cuello uterino es un tumor epitelial de la mucosa endocervical que
se origina en el epitelio de revestimiento superficial; de alli puede o no extenderse y sustituir
el epitelio glandular. El cancer de cuello uterino ocupa el primer lugar en incidencia y
mortalidad en la poblacién femenina, lo que lo convierte en un verdadero problema de salud
publica. *
A pesar de los avances en la deteccidn y prevencion del cancer de cuello uterino, éste
continlia siendo una gran amenaza para la salud de las mujeres. En los estadios tempranos,
suele ser asintomatico y es detectado por el examen ginecolégico de rutina (examen
periddico anual): especuloscopia o visiébn directa, ademas del Papanicolaou y la
colposcopia.?
El diagndstico se hace bajo el estudio histopatolégico utilizando el Sistema Bethesda de
manera universal para realizar todos los reportes de citologias ginecoldgicas. Los reportes
de biopsias deben hacerse utilizando la nomenclatura de “neoplasia intraepitelial cervical”
(NIC).23
El pronéstico del cancer de cuello de Utero esta determinado por el tamafio tumoral, la
extension de la invasion miocervical (mas de la mitad del espesor miocervical), la invasién
parametrial, la extension a la pared pelviana, la afectacién de los ganglios linfaticos y la
presencia de metastasis a distancia.?
Hay cuatro estadios de la enfermedad, tal como lo establece el sistema de clasificacion de
la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), en el cual se basa el
tratamiento. La correcta evaluacion de cada una de estas fases es fundamental para
determinar si la paciente se beneficiara con un tratamiento quirdrgico o con quimio
radioterapia concurrente.?
Una correcta estadificacion y evaluacion de los factores prondsticos es crucial, por lo que
el sistema TNM de la American Joint Committee on Cancer (AJCC) ha sido integrado a los
estadios aceptados por la FIGO. Estos métodos se basan en el examen fisico de la pelvis
y en estudios de diagndstico por imagenes.*
El gran avance de los métodos de Diagnéstico por Imagen alcanzado en los dltimos afios,
ha permitido tener acceso al conocimiento mas exacto de la patologia ginecoldgica neo
formativa tanto en lo que respecta a su diagndstico como al estudio de extension de la
enfermedad que determina directamente la terapéutica a sequir.®
El diagndstico radioldgico determina ademas el prondstico de la enfermedad y la terapéutica

a seguir.



El estudio de extensién permite la valoracién preoperatoria o estadificacion de una
neoplasia ginecoldgica ya diagnosticada, asi como la deteccion de casos inoperables que
deben ser derivados a oncologia.*

Por ultimo, se solicita estudios de imagen para un seguimiento y valoracion de respuesta al
tratamiento y la deteccidn de posibles enfermedades recurrentes o recidivas locales.

En un estudio realizado por el Departamento de Obstetricia y Ginecologia, y el
Departamento de Oncologia de Radiacion de la Universidad Estatal de Nueva York,
Downstate Medical Center y Kings County Medical Center, de Brooklyn, NY. en 197
pacientes con la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) en estadio
I1IB carcinoma cervical o superior tratados entre 1990 y 2007; encontraron de 143 pacientes
incluidos, 73 pacientes no tenia hidronefrosis (HN), 39 pacientes tenian HN unilateral, y 31
pacientes tenian HN bilateral. Veintinueve pacientes (40%) sin HN murieron en
comparacion con 24 de los pacientes (61,5%) con HN unilateral y 21 de los pacientes
(67,7%) con HN bilateral.?

En otro estudio en pacientes con cancer de cuello uterino invasivos visto en el clinica Mayo
desde 2008 hasta 2013 en Rochester, Minnesota; obtuvieron Resultados en doscientos
setenta y nueve pacientes con cancer de cuello uterino con una edad media de 49 afios y
una serie de etapas de cancer fueron incluidos.*

Sesenta y cinco pacientes (23%) fueron diagnosticados con hidronefrosis en algin
momento durante su curso de la enfermedad. En su analisis urinario, la hidronefrosis se
asocié con etapa de cancer avanzado (p <0,0001), histologia escamosa (p = 0,0079), y
tratamiento del cancer no quirdrgica (p = 0,0039). En el andlisis multivariado, el estadio y la
histologia del tumor se asociaron con hidronefrosis; concluyendo que la hidronefrosis en
pacientes con cancer de cuello uterino esta asociado con una morbilidad notable. También
se asocia con tendencias hacia una peor supervivencia, incluso si se produce después de

gue el diagnostico cancer original.®

Uno de los sistemas afectados por el cancer de cérvix es el sistema genito urinario ya sea
que provoque un desplazamiento de la via urinaria 0 que cause una hidronefrosis
obstructiva; la cual se desarrolla cuando una obstruccién en el renal sistema colector
conduce a la distension de los calices renales que en el cancer cervical a menudo
desarrollan esta complicaciéon como resultado de tumor o invasion linfatico, inflamacion, o

cicatrices en el borde de la pelvis.?



2.1 CANCER DE CERVIX
El adenocarcinoma (ADC) del cérvix es un tumor epitelial de la mucosa endocervical que
se origina en el epitelio de revestimiento superficial; de alli puede o no extenderse y sustituir
el epitelio glandular. Los cambios pre invasivos tienen grados diversos que van desde las
atipias reactivas hasta la displasia y el carcinoma in situ. En esos casos no hay infiltracion
del estroma subyacente.*
El ADC tiene un prevalencia mas baja que la variedad escamosa, pero asi como esta Ultima
ha disminuido significativamente en aquellos sitios del mundo con programas de cribado
efectivos, el ADC ha aumentado su frecuencia absoluta y relativa. Cuesta mas detectarlo
en etapas tempranas, pues se requiere de citdlogos con mayor experticia, especialmente
en el caso de AGUS (del inglés Atypical glandular cells of undetermined significance). Es
mMAs, su localizacion en la parte alta del canal endocervical, a veces limita la obtencion de
una biopsia representativa para el diagnostico histopatolégico. Hay que tomar en cuenta
que un estudio negativo del cérvix mediante colposcopia y citologia, en una paciente con
sintomas sin justificaciébn, no excluyen una lesién endocervical. En esos casos es
recomendable repetir el estudio.® 4
La incidencia del cancer de cuello tiene dos picos a lo largo de la vida de la mujer: el primero
entre 35 y 45 afios, con mayor frecuencia en portio vaginalis, de crecimiento polipoideo, y
el segundo entre los 65 y 75, en el canal endocervical con crecimiento tubular y mayor
riesgo de invasion parametrial.®
Esta Gltima forma de presentacién es menos accesible a la inspeccion ginecoldgica. El 80-
90% son carcinomas escamosos, el resto adenocarcinomas y un 5% lo constituyen otros
tumores como sarcomas y metastasis.*
Las vias de diseminacién son directa, linfatica y hematdégena. Por extension directa a través
de la mucosa vaginal, tercio inferior del cuerpo uterino, parametrio y pared pélvica. La
extension linfatica loco regional mas frecuente es a través de los ganglios iliacos externos
y, en orden decreciente, cadenas obturadoras e iliaca comin e interna y ganglios
paraadrticos. Los 6rganos diana de la via hematdgena, en fases avanzadas, son el higado
y el pulmén.®
Factores reconocidos de riesgo del cancer de cuello uterino son bajo nivel socioecondmico,
promiscuidad sexual, tabaco, anticonceptivos orales, inmunodepresion e infecciones por
papovavirus, los tipos VPH 16 y 18.1°
La frecuencia de uno u otro tipo varia de un lugar a otro y las asociaciones con otros tipos

oncogénicos del mismo virus, también son variables.®



2.2 INCIDENCIA

El ADC (incluida la variedad adenoescamosa) constituye entre el 10 % y el 20% de los
tumores epiteliales malignos del cuello uterino. En Estados Unidos se constatdé desde el
afio 2000 que la proporcién entre ADC y carcinoma escamoso se habia duplicado en poco
tiempo y el ratio entre la poblacion a riesgo también habia aumentado?.

En Europa también se detect6 una tendencia similar especialmente en mujeres jévenes.®
En la poblacion americana, las pacientes de origen hispanico tienen una mayor incidencia
de ADC en comparacion con las no hispanicas.* Por otra parte se ha encontrado también
un incremento relativo de los ADCs endometriodes del endocervix.®

El cancer cervical se diagnostica en un estimado de 12.340 EE.UU. mujeres en 2013.8

2.3. MANIFESTACIONES CLINICAS:

El sintoma inicial es el sangrado vaginal anormal, y su diagndstico es clinico, por lo que las
revisiones regulares son fundamentales para su deteccion precoz ya que, pese a la forma
de presentacién mas infiltrante, es el tumor ginecoldgico méas facilmente accesible al
examen fisico y, consiguientemente, a un diagndstico de certeza en sus diferentes grados:
displasia-carcinoma in situ (CIN o neoplasia intraepitelial) y carcinoma microinvasivo.

Si provoca taponamiento cervical, la enfermedad puede debutar con piometra,

hematometra e incluso como masa pélvica por aumento de volumen uterino.5 -

2.4. DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

RECOMENDACIONES GENERALES PARA EL INFORME CITOLOGICO®?
Se recomendé el uso del Sistema Bethesda en su version de 2001 de manera universal
para realizar todos los reportes de citologias ginecoldgicas.®
De igual forma se recomend¢ utilizar dicha nomenclatura exclusivamente para reportes
citolégicos. Los reportes de biopsias deben hacerse utilizando la nomenclatura de
“neoplasia intraepitelial cervical” (NIC). Al utilizar la nomenclatura NIC, debe reportarse
utilizando nameros arabigos y no nimeros romanos. Asi al reportar una neoplasia epitelial
grado 3, se dara preferencia a reportarla como NIC3 y no como NIC [1.12
Al reportar lesion intraepitelial escamosa de bajo grado, se recomendo indicar si se trata de
cambios sugestivos de infeccion por VPH, NIC 1 o ambos.
El diagnéstico de infeccién VPH, tanto por citologia como por biopsia, es de compatibilidad

morfol6gica y debe considerarse como un hallazgo presuntivo.!3



El diagnostico de certeza debe ser confirmado por métodos especiales, tales como la
determinacion de la presencia de ADN viral.®

En 1971 la FIGO establecio un sistema de estadificacion clinica en base al examen de la
paciente bajo anestesia, histerometria, raspado endocervical, cistoscopia e imagenes del
esqueleto y pulmones.*?

Este sistema aln se usa si se considera que la paciente es inadecuada para la
estadificacién quirdrgica. Sin embargo, con la estadificacién clinica hasta un 50% de las
pacientes cambiaban de estado al ser estadificadas quirargicamente, por lo que desde 1988
el comité para cancer de la FIGO estableci6 la estadificacion quirdrgica, modificada en 1998
y 2009.1!

La extension de la enfermedad condiciona la eleccién del tratamiento a seguir: cirugia
conservadora, radical o radioterapia.

Los estadios basados en los criterios de la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) se detallan en la tabla 1.4

TABLA 1

Estadificacion del cancer de cuello uterino (FIGO)

ESTADIOS HALLAZGOS

0 Carcinoma in situ (carcinoma preinvasivo)

I Tumor confinado al Gtero (no tomar en cuenta la extensién a cuerpo)

IA Carcinoma invasivo diagnosticado microscépicamente. Cualquier lesion
visible macroscdpicamente, aunque solo tenga invasion superficial, debe
considerarse un estadio IB

1A1 Invasion del estroma no mayor de 3,0 mm en profundidad y de 7,0 mm
0 menos en extension superficial

1A2 Invasion del estroma mayor de 3,0 mm pero no mayor de 5,0 mmy 7,0
mm 0 menos en extension
Superficial

1B Lesidn visible clinicamente limitada al cérvix o lesién microscdpica mayor
de IA2




1B1 Lesion clinica visible de 4 cm 0 menos en su maxima dimension
1B2 Lesidn clinica visible mayor de 4 cm en su maxima dimensién
Il El tumor invade mas alla del Gtero sin llegar a la pared pélvica o al tercio
inferior de la vagina
A Sin invasion parametrial
IIB Con invasién parametrial
I El tumor se extiende a la pared pélvica y/o afecta los dos tercios
superiores de la vagina y/o causa hidronefrosis o excluye la funcién
renal.
A El tumor afecta el tercio inferior de la vagina sin extenderse hasta la
pared pélvica
112} El tumor se extiende a la pared pélvica, a los ganglios linfaticos pélvicos
0 bloquea los uréteres
IVA El tumor invade érganos pélvicos (vejiga urinaria o recto)
VB Metastasis a distancia

Tomado de libro de Ginecologia de Williamns 23 ed 2013

2.5. PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Estudios como el ultrasonido, tomografia axial de abdomen y pelvis (TAC), resonancia

magnética (RM), tomografia de emision de positrones (PET-CT), cistoscopia y rectoscopia

entre otros, son utilizados en la evaluaciéon de la extension de la enfermedad con el fin de

definir la estrategia terapéutica y la vigilancia posterior a tratamiento.1®

Los estudios por imagenes y endoscopia en el manejo de las pacientes con cancer de cuello

uterino, tienen como finalidad lo siguiente:

Evaluar las dimensiones y otras caracteristicas del tumor primario, especialmente en la

planificacién preoperatoria.

Demostrar la extensiéon extra cervical a parametrios, uréter distal, vejiga y/o recto.

Evaluar la presencia de enfermedad regional (ganglios linfaticos) y a distancia.

Como herramienta fundamental en el tratamiento con radioterapia.t’




Urografia de eliminacion: si bien fue un estudio de rutina en otros tiempos, este consenso
recomendd no realizarla de manera rutinaria, la evaluacion que se realiza del arbol excretor
renal mediante la TAC o RM, permite una visualizaciéon adecuada del mismo.®

Una correcta estadificacion y evaluacion de los factores prondsticos es crucial, por lo que
el sistema TNM de la American Joint Committee on Cancer (AJCC) ha sido integrado a los
estadios aceptados por la FIGO.1?

Criterios a considerar en el informe médico de los estudios por imagenes Es posible realizar
la evaluacion de la extension tumoral mediante Tomografia Computada (TC) y Resonancia
Magnética (RM), pudiéndose objetivar la obstruccién ureteral extrinseca, la invasién vesical
y rectal, la presencia de adenopatias y la propagacion a nivel extrapélvico. A su vez, por
estos métodos, pueden monitorearse el tratamiento y la recurrencia del tumor.*®

Los factores mas importantes a tener en cuenta en el informe de los estudios por imagenes
deben incluir:

1) Tamanfo del tumor.

2) Profundidad de la invasion miocervical.

3) Grado de extension de la invasién parametrial (parametrios laterales y uterosacros),
informando si llega hasta la pared pelviana.

4) Presencia de infiltracion vaginal.

5) Evaluacion de los ganglios linfaticos pelvianos y/o lumboadrticos desde la fosa obturatriz.
6) Evaluacion de la infiltracion del espacio vésicocérvico-vaginal y/o del espacio recto-
vaginal.

7) Evaluacion de posibles metastasis a distancia.

La definicion de TNM y la agrupacién de los estadios han sido actualizados en la 7° edicion,

reflejando la nueva estadificacién adoptada por la FIGO; ver tabla nimero 2.13

TABLA NUMERO 2

CATEGORIA HALLAZGOS
TNM
TX El tumor primario no puede evaluarse.
TO No hay evidencia de tumor primario.
Tis Carcinoma in situ (carcinoma preinvasivo).




T1

Carcinoma cervical confinado al Gtero (la extension al cuerpo no

debe ser tenida en cuenta).

Tla Carcinoma invasor diagnosticado sélo mediante microscopia.
Invasion del estroma con una profundidad maxima de 5 mm y
una extension horizontal a 7 mm. El compromiso del
compartimento vascular, venoso o linfatico no afecta la
clasificacion.

Tlal Invasion estromal 3 mm en profundidad y 7 mm de extensién
horizontal.

Tla2 Invasion estromal > 3 mm y 5 mm en profundidad, con una
extension horizontal a 7 mm.

T1lb Lesion clinicamente visible confinada al cuello uterino o lesion
microscopica mayor que T1a/lA2.

T1bl Lesién clinicamente visible 4 cm en su mayor diametro.

T1b2 Lesién clinicamente visible > 4 cm en su mayor diametro.

T2 Carcinoma cervical que invade mas alla del Gtero, pero no
compromete la pared pélvica o el tercio inferior de la vagina.

T2a Tumor sin invasion de parametrios.

T2al Lesién clinicamente visible 4 cm en su mayor diametro.

T2a2 Lesioén clinicamente visible > 4 cm en su mayor diametro.

T2b Tumor con invasion de parametrios, sin llegar a la pared
pelviana.

T3 Tumor que se extiende a la pared pélvica y/o compromete el
tercio inferior de la vagina y/o causa hidronefrosis o alteracién de
la funcién renal.

T3a El tumor compromete el tercio inferior de la vagina, sin extension

a la pared pélvica.
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T3b El tumor se extiende a la pared pélvica y/o causa hidronefrosis o

alteracion de la funcién renal.

T4 El tumor invade la mucosa de la vejiga o del recto y/o se extiende
mas alla de la pelvis (el edema bulloso no es suficiente para
clasificar un tumor como T4).

NX Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados.

NO No hay ganglios linfaticos regionales metastasicos.

N1 Presencia de ganglios linfaticos regionales metastasicos.

MO No hay metastasis a distancia.

M1 Metéstasis a distancia (incluyendo siembra peritoneal, ganglios

linfaticos supraclaviculares, mediastinales o para-aorticos,
pulmén, higado o hueso).

Tomado del libro de Ginecologia de Williamns 23 ed 2013

Tomografia computarizada (TC) es ampliamente utilizado para mejorar la estadificacion
clinica del carcinoma de cuello uterino. La TC es util para evaluar el tamafio del tumor, la
invasion del parametrio, estado ganglionar y metastasis a distancia que son todos factores
prondsticos criticos en carcinoma cervical.?®

Las técnicas convencionales como el pielograma intravenoso se han sustituido por TC que
puede dar detalles de la participacion ureteral y el estado funcional de los rifiones.
Estimaciones de sensibilidad para la invasion del parametrio eran 55 por ciento y de la
afectacién ganglionar 43 por ciento para la TC. Para invasion vejiga y el recto la sensibilidad
de la TC fueron 71 por ciento. La especificidad en la evaluacion de la invasién de la vejiga
era 73 por ciento. %!

Estado de los ganglios linfaticos es un importante factor prondstico en el carcinoma de
cuello uterino. Tanto la TC y la RM tienen precisiones similares en la evaluacién de los
ganglios linfaticos de la pelvis en pacientes con carcinoma cervical.?°

En general, la TC es valioso en la evaluacién de cancer cervical avanzado, y clinica examen
es mejor que la TC y la RM para la evaluacién de cancer cervical temprano.

Sin embargo, no existen pautas bien definidas en cuanto al papel de la TC en la mejora de

la puesta en escena de la FIGO de cancer de cuello uterino.??
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En 2009, la FIGO revisado la estadificacion del cancer de cuello de Utero y destacé el papel

de las imagenes radioldgicas pero no declar6é en cuanto a que la imagen era mandatoria.'®

2.6. AGRUPACION DE LAS ETAPAS FIGO

Para asignar una etapa a la enfermedad, se combina la informacién 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 nimero 0 y con ndmeros
romanos del | al IV. Algunas etapas se dividen en subetapas indicadas por letras y nimeros.
Las etapas FIGO son las mismas que las etapas AJCC, excepto que la clasificacién por
etapas FIGO no incluye los ganglios linfaticos hasta la etapa Ill. Ademas, la etapa 0 no
existe en el sistema FIGO.?3

Etapa 0 (Tis, NO, MO0): las células cancerosas s6lo se encuentran en las células de la
superficie del cuello uterino (la capa de las células que reviste el cuello uterino) sin crecer
hacia (invadir) los tejidos méas profundos del cuello uterino. Esta etapa también se llama
carcinoma in situ (CIS), y es parte de neoplasia intraepitelial cervical en grado 3 (CIN3).

La etapa 0 no esté incluida en el sistema de FIGO. °

Etapa | (T1, NO, M0): en esta etapa el cancer crecié hacia (invadio) el cuello uterino, pero
no fuera del Gtero. El cancer no se ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos (NO) ni
a sitios distantes (M0).6

Etapa IA (T1a, NO, MO): esta es la forma mas temprana de la etapa |. Hay una cantidad muy
pequefia de cancer que es visible solamente bajo el microscopio. El cancer no se ha
propagado a los ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO0). 2

Etapa IA1 (Tlal, NO, MO): el 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.

El cancer no se ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes
(MO). ©

Etapa IA2 (T1a2, NO, MO0): el 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. El cancer no
se ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (M0). *

Etapa IB (T1lb, NO, MO): incluye los canceres en etapa | que se pueden ver sin un
microscopio, asi como los canceres que s6lo se pueden ver con microscopio, si se han
propagado a mas de 5 mm (alrededor de 1/5 de pulgada) de profundidad dentro del tejido

conectivo del cuello uterino o tienen méas de 7 mm de ancho. 3
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Estos canceres no se han propagado a los ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios
distantes (MO0). 3

Etapa IB1 (T1b1l, NO, MO): el cancer se puede ver, pero no tiene mas de 4 cm (alrededor
de 1 3/5 de pulgada). El cancer no se propag6 a los ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a
sitios distantes (MO0). 6

Etapa IB2 (T1b2, NO, MO): el cancer se puede ver y mide mas de 4cm. No se ha propagado
a los ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO0). ©

Etapa Il (T2, NO, M0): 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 o0 a la parte inferior de la vagina.
Etapa IlIA (T2a, NO, MO0): el cancer se ha propagado a los tejidos préximos al cuello uterino
(parametrio). Puede que el cancer haya crecido hacia la parte superior de la vagina. El
cancer no se propago a los ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO0). ’
Etapa IIAL1 (T2al, NO, MO): el cancer se puede ver, pero no tiene mas de 4 cm (alrededor
de 1 3/5 de pulgada). El cancer no se propagé a los ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a
sitios distantes (MO).

Etapa A2 (T2a2, NO, M0): el cancer se puede ver y tiene mas de 4 centimetros. ’

Etapa IIB (T2b, NO, MO0): el cancer se ha propagado a los tejidos adyacentes al cuello uterino
(el parametrio).

Etapa Il (T3, NO, MO0): 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
rifones a la vejiga). El cancer no se propagd a los ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a
sitios distantes (MO0). 3

Etapa IlIA (T3a, NO, MO0): el cancer se ha propagado al tercio inferior de la vagina, pero no
a las paredes pélvicas. El cancer no se propago a los ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a
sitios distantes (MO0). 3

Etapa IlIB (T3b, NO, MO; O T1-3, N1, MO): el cancer ha crecido hacia las paredes de la
pelvis y/o ha bloqueado uno o ambos uréteres (una afecciéon llamada hidronefrosis). O El
cancer se propago a los ganglios linfaticos en la pelvis (N1), pero no a sitios distantes (MO).
El tumor puede ser de cualquier tamafio y pudo haberse propagado a la parte inferior de la
vagina o a las paredes pélvicas (T1la T3). 6

Etapa IV: ésta es la etapa mas avanzada del cancer de cuello uterino. El cancer se ha

propagado a 6rganos adyacentes o a otras partes del cuerpo. ©
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Etapa IVA (T4, NO, MO0): el cancer se propag0 a la vejiga o al recto, que son érganos
cercanos al cuello uterino (T4). ¢

El cancer no se propagé a los ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO).
Etapa IVB (cualquier T, cualquier N, M1): el cancer se propago a 6rganos distantes mas

alla del area pélvica, tales como los pulmones o el higado.*® 17

2.7. COMPLICACIONES DEL CANCER DE CERVIX :

El pronéstico para los pacientes con cancer de cuello uterino etapa avanzada es basandose
tanto en la extension de la enfermedad pélvica local y la presencia de metastasis.??

La federacion internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO) para el cancer de cuello
uterino se describen las distintas etapas y subetapas de una enfermedad que, con la
excepcion de los mas avanzados etapa (estadio IVB), describen la extension de la
enfermedad pélvica local / regional.?*

A pesar del uso de protocolos de radiacion relativamente estandar, la supervivencia
empeora con el aumento de la etapa de la enfermedad en los pacientes tratados con o sin
guimioterapia basada en cisplatino concurrente.??

Etapa IlIB es definida como la extension local del tumor cervical a la pared lateral pélvica o
la presencia de hidronefrosis.

La hidronefrosis, particularmente si bilateral, puede dar lugar a diferentes grados de
insuficiencia renal que puede limitar la capacidad de administrar la quimioterapia basada
en cisplatino concurrente que ha sido recomendado en un Instituto Nacional del Cancer.?®
La extensién de la enfermedad en pacientes con enfermedad en estadio 1lIB puede variar
dependiendo de si existe parametrial unilateral o bilateral enfermedad, si hay participaciéon
de la pared lateral unilateral o bilateral, si hidronefrosis esta presente y si esta presente es
unilateral o tamafio bilateral, y en general del tumor.?°

Ademas de estos factores locales los pacientes en estadio IlIB tienen un mayor riesgo de
metastasis extrapélvico.?

Aunque las imagenes radioldgicas basico con radiografias simples es permitido por el
sistema de estadificacion de la FIGO, las técnicas mas avanzadas, incluyendo
linfangiografia, la tomografia computarizada (TC), la resonancia magnética formacion de
imagenes (MRI) y tomografia por emision de més recientemente positivo (PET) que se han

utilizado para evaluar a los pacientes para extrapélvico.?s
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No se aceptan metastasis ganglionares o distantes. Ademas, el prondéstico de los pacientes
con enfermedad en estadio I1IB depende de como las metastasis y los nodos paraaorticos
han sido excluidos, es decir radiolégicamente o por linfadenectomia quirtrgica.'?

La hidronefrosis se desarrolla cuando una obstruccion en el renal sistema colector conduce
a la distension de las calices renales con el cancer cervical a menudo desarrollan esta
complicacion como resultado de la invasion tumoral o inflamacion, o cicatrices en el borde
de la pelvis.?®

En un esfuerzo por aliviar los sintomas obstructivos los pacientes pueden someterse a
colocacion de stent o urinario procedimientos de desviacion. Ademas, el cancer cervical es
a menudo tratados con farmacos nefrotéxicos, que a veces se modifican la dosis 0 se omite

cuando hidronefrosis se asocia con insuficiencia renal.l: 14. 16

2.8. TASAS DE SUPERVIVENCIA PARA EL CANCER DE CERVIX SEGUN EL
ESTADIO:

Los médicos suelen utilizar las tasas de supervivencia para discutir el prondstico de una
persona en forma estandar.
La tasa de supervivencia a 5 afios se refiere al porcentaje de pacientes que vive al menos
5 afios después que se les diagnostica cancer. Desde luego, muchas personas viven mucho
mas de 5 afios (y muchas se curan). Ademas, estas son tasas de supervivencia observadas
e incluyen muertes de cualquier causa. Las personas con cancer pueden morir debido a
otras causas distintas al cancer, y estas tasas no toman esto en consideracion. A fin de
obtener tasas de supervivencia a 5 afos, los médicos tienen que analizar a personas que
fueron tratadas al menos 5 afios atras.?’
Los avances en el tratamiento desde entonces pueden producir un prondstico mas
favorable para personas que hoy dia son diagnosticadas con cancer de cuello uterino.
Las tasas de supervivencia se basan con frecuencia en los resultados previos de un gran
namero de personas que tuvieron la enfermedad; sin embargo, no pueden predecir lo que
sucedera en el caso particular de una persona.?®
Hay muchos otros factores que puede que afecten el prondstico de una persona, como su

estado general de salud y qué tan bien responda al tratamiento contra el cancer.
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2.9. OPCIONES DE TRATAMIENTO PARA EL CANCER DE CERVIX SEGUN EL
ESTADIO:

La etapa (estadio) en que se encuentra el cancer cervical es el factor mas importante al
elegir un tratamiento. No obstante, otros factores que influyen en esta decision son la
localizacién exacta del cancer en el cuello uterino, el tipo de cancer (de células escamosas
o adenocarcinoma), la edad, su estado fisico general y si desea tener hijos.?°
Etapa O Las opciones de tratamiento para el carcinoma de células escamosas in situ
incluyen criocirugia, cirugia con laser, procedimiento de escision electroquirurgica con asa
(LEEP/LEETZ) y conizacion con bisturi frio. Por lo general, se recomienda una
histerectomia para el adenocarcinoma in situ.2% 22
Etapa IAl El tratamiento para esta etapa depende de la fertilidad y si el cancer ha crecido
hacia los vasos sanguineos o los vasos linfaticos (invasion linfovascular). Las mujeres que
quieren mantener la fertilidad son a tratadas primero con biopsia de cono para extraer el
cancer.%0
Las mujeres que no quieran mantener la fertilidad pueden ser tratadas con una
histerectomia. Si el cancer ha invadido a los vasos sanguineos o0 los vasos linfaticos
(invasion linfovascular), es posible que necesite someterse a una histerectomia radical junto
con la extirpacion de los ganglios linfaticos pélvicos.?
Etapa IA2 El tratamiento para esta etapa depende en parte de mantener su capacidad de
tener hijos (fertilidad). Las mujeres que no quieran mantener la fertilidad pueden tener dos
opciones principales: Histerectomia radical junto con extirpacion de ganglios linfaticos en la
pelvis (diseccion de los ganglios linfaticos de la pelvis). Radiacion externa a la pelvis y

braquiterapia.?*

Si durante la cirugia se encuentra cancer en cualquier ganglio linfatico pélvico, puede que
también se extraigan algunos de los ganglios linfaticos que se extienden a lo largo de la
aorta (la arteria grande en el abdomen). Etapas IB y IlA Las principales opciones de
tratamiento son cirugia, radiacion, o radiacion administrada con quimio (quimiorradiacion
concurrente).0

Etapa IB1 y IIA1 El tratamiento convencional es histerectomia radical junto con extirpacion
de ganglios linfaticos en la pelvis (diseccién de los ganglios linfaticos de la pelvis). Algunos
ganglios linfaticos de la parte mas superior del abdomen (ganglios linfaticos paraadrticos)

también se pueden extirpar para ver si el cancer se ha propagado alli.
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Puede que se recomiende la cervicectomia radical en lugar de una histerectomia radical si
la paciente aun quiere tener hijos.?¢

Otra opcién consiste en tratar con radiacion usando tanto braquiterapia como radiacion
externa. La quimioterapia (quimio) se puede administrar con radiacion (quimiorradiacion
concurrente).?

Etapa IB2 y IIA2 El tratamiento convencional es quimio administrada con la radioterapia. La
quimio puede ser cisplatino o cisplatino y fluorouracilo. La radioterapia incluye tanto
radiacidon externa como braquiterapia. Otra opcidn es una histerectomia radical con
extirpaciéon de los ganglios linfaticos pélvicos (diseccién de los ganglios linfaticos de la
pelvis).?6

Si se encuentran células cancerosas en los ganglios linfaticos extraidos, o en los bordes
del tejido extirpado (margenes positivos), el tratamiento es cirugia seguida de radioterapia,
la cual se administra a menudo con quimio (quimiorradiacién concurrente).?’

Etapas IIB, Ill e IVA La radioterapia administrada con quimio (quimiorradiacion concurrente)
es el tratamiento recomendado. La quimio puede ser cisplatino o cisplatino y fluorouracilo
(5-FU). La radiacion incluye tanto radiacion 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.*

Entre las opciones de tratamiento se encuentran la radioterapia para aliviar los sintomas
del cancer que se ha propagado a las areas cercanas al cuello uterino o a lugares distantes

(como a los pulmones o a los huesos). A menudo se recomienda la quimioterapia.?®
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lll. OBJETIVOS:
3.1. GENERAL:
Determinar los hallazgos Radiologicos de la via urinaria en la estadificacion del cancer de
cérvix invasivo utilizando tomografia abdominal y pielograma intravenoso; en pacientes

ingresadas en la sala de Ginecologia del Hospital Roosevelt por el Departamento de

Radiologia e Imagenes Diagnosticas durante el periodo de enero a octubre del 2016.

3.2. ESPECIFICOS:

Determinar las complicaciones mas frecuentes de la via urinaria en pacientes con cancer

de cérvix.

Identificar el estadio clinico del cancer de cérvix invasivo que mas afecta la via urinaria.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio:

Descriptivo transversal realizado en pacientes ingresadas en la sala de Ginecologia del

Hospital Roosevelt durante el periodo de tiempo de enero a octubre del 2016.

4.2. Poblacién:
La poblacién estudiada corresponde a todas las mujeres diagnosticadas con cancer de

cérvix invasivo.

4.3. Sujeto de estudio.
La muestra se tomo6 de las mujeres que ingresaron con diagnéstico de cancer de cérvix

invasivo y se estadificaron por medio de tomografia y pielograma intravenoso.

4.4. Muestra:

En el afio 2015 ingresaron a la sala de Ginecologia 105 pacientes con diagnéstico de cancer
de cérvix invasivo para estadificacion; por lo que se tomaron en total la poblacién durante
el periodo de estudio 2016.

4.5. Criterios de inclusién y exclusion:

Criterios de inclusion:

Diagnéstico de cancer de Cérvix invasivo.

Criterios de exclusion:

Alérgicas al medio de contraste.
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4.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Tipo de
variable

Escala de
mediciéon

Unidad de
medida

Hallazgos
radiolégicos
de la via
urinaria en
cancer de
Ceérvix
invasivo

Describir las
afectaciones
de la via
urinaria  por
método de
estudio

radiol6gico en
el cancer de
Cérvix.

Signos
radioldgicos
como método
de estudio
encontrados
en la via
urinaria en el
cancer de
Cérvix
invasivo.

Cualitativa

Nominal

»Hidronefrosis
»Hidrouréter

. Fistula
. Compr
esion de lavia
urinaria

. Despl
azamiento de
la via urinaria

Estadificacion
del cancer de
Cervix
invasivo.

La gravedad
del cancer ba
sandose en el
tamafio o0 en
la extensién
del tumor orig
inal (primario)
y si el cancer
se ha
diseminado
en el cuerpo o
no.

Se empleara
la
clasificacion
Tumor
Ganglios
Metastasis
(TNM)

Cualitativa

Ordinal

Tipo
Ver
Anexo
No 2

Cancer de
Cérvix

Tumor
epitelial de la
mucosa
endocervical
que se origina
del epitelio de
revestimiento
superficial,
extendiéndos
€ y
sustituyendo
el epitelio
glandular.

Clasificacion
clinica FIGO
del cancer de
Cérvix.

Cualitativa

Ordinal

Tipo
Ver
anexo
No 3
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http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000045333&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000046634&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000045847&version=Patient&language=Spanish

4.7. PROCESAMIENTO DE SELECCION DE LOS SUJETOS:

Paciente ingreso a la sala de Ginecologia

Se evaluo por el servicio de Ginecologia con biopsia intraepitelial cervical (NIC)

Se eligieron pacientes con cancer de cérvix en estudio para estadificar.

Se presento el caso al servicio de tomografia para su estadificacion.

Se program6 la Tomografia abdominal total previo ayuno con pruebas de funcién renal.

Se dio Sulfato de Bario via oral diluido en 1000 ml de agua, dos horas antes de realizar la
tomografia abdominal y se administr6 50ml de medio de contraste no i6nico intravenoso al
momento de realizar el estudio.

Se interpreto la tomografia con el Dr. Pablo Hernandez jefe del servicio de Tomografia para
su analisis.

Se estadificd segun los hallazgos Tomogréficos.

Se presento al servicio de Urologia radiol6gica para realizar el Pielograma Intravenoso.

Se programé el pielograma intravenoso un dia después de realizada la Tomografia
abdominal.

Previa preparacion del paciente el dia anterior se dejo en dieta liquida y se le aplicé enema
para preparar el intestino y no interferir las asas intestinales con la interpretacion del estudio.
Se administr6 medio de contraste intravenoso no iénico 1-2ml por Kg peso, previa
radiografia preliminar.

Se presentd el estudio al Dr. Marco Antonio Villamar jefe del servicio de uro-radiologia para
su interpretacion.

Se llend instrumento de recoleccién de datos con la informacion obtenida de la Tomografia

abdominal y Pielograma Intravenoso.
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4.8. INSTRUMENTO RECOLECTOR DE DATOS:

Se realiz6 una boleta recolectora de datos que contenia:

Datos generales: Numero de Rayos X, registro meédico, edad.
Diagnastico citolégico de neoplasia intraepitelial cervical (NIC)
Estadificacion del Cancer de Cérvix por Tomografia abdominal.
Tipo de estudio realizado PIV o Tomografia Abdominal.
Afectacion Urinaria por estudios de Imagen.

Ver anexo Numero 1.

4.9. ASPECTOS ETICOS:

Se respetd los tres aspectos éticos de la bioética universal (respeto por las personas,
beneficencia, justicia), teniendo un analisis adecuado respetado la confiabilidad de los
mismos.

Se firmé un consentimiento informado por parte de las pacientes previo a realizar los
estudios de imagen como parte del protocolo establecido por el departamento de

Radiologia.

4.10. ANALISIS ESTADISTICOS:
Se utilizé con el programa estadistico gratuito Epi-Info 7 del CDC, Atlanta, Georgia, EUA
(www.cdc.gov) para digitar la informacion recopilada y generar con el mismo programa

tablas de frecuencia y cruces necesarios, que seran trasladados al programa MsWord 2010

para generar el reporte final.
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V. RESULTADOS:

El cancer de cérvix en la estadificacion por tomografia es indispensable para descartar la
afectacion urinaria y decir tratamiento quirdrgico u oncologico; pero es meritorio realizarlo
con una tomografia multicorte para tener mejores reconstrucciones coronales y evitar la
necesidad de realizar pielograma intravenoso causando mas radiacion al paciente ya que
en comparacion de ambos estudios se presentd solamente un 18.6% de cambios en el PIV
que no fueron adecuadamente visualizados en la tomografia por la mala reconstruccion
coronal de la tomografia, sin embargo estos no representaron cambios significativos ya que
lo que se visualiz6 fue algin grado de desplazamiento de los uréteres y o compresion de la
vejiga urinaria la cual se visualizé mejor en el PIV por presentar una vista antero posterior.
En cuanto a la complicacion de la via urinaria que mas se encontré fue la infiltracién al
uréter causando Hidrouréter en 39 de los pacientes, siendo esta de manera bilateral en un
56.4% y llegando a casar hidronefrosis en 38 de los pacientes las cuales se observé
hidronefrosis e Hidrouréter en los 38 pacientes de los 44 en total de afectaciéon de la via
urinaria.

Segun el estadio clinico del cancer de cérvix gue mas se solicitdé para la estadificacion del
cancer de cérvix el IV A encontrandolo en 28 pacientes de los 102 estudiados, siendo este
un estadio avanzado ya con afectacion de la via urinaria, solicitando estudios para la

estadificacion desde el estadio 1A en 5 pacientes.
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TABLA NUMERO 1

Frecuencia de afectacion de Via Urinaria en la estadificacién de pacientes con cancer de

cérvix invasivo, utilizando Pielograma intravenoso y Tomografia abdominal.

PACIENTES CON FRECUENCIA PORCENTAJE
AFECTACION DE VIA
URINARIA
SI 44 43 %
NO 58 57 %
TOTAL DE 102 100 %
PACIENTES

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

TABLA NUMERO 2

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DE LA VIA URINARIA EN LA LA
ESTADIFICACION DEL CANCER DE CERVIX

COMPLICACION FRECUENCIA
HIDROURETER 39
HIDRONEFROSIS 38
COMPRESION DE LA VIA URINARIA 11
DESPLAZAMIENTO DE LA VIA URINARIA 14

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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TABLA NUMERO 3

Frecuencia de pacientes que presentaron Hidrouréter en la estadificacion del cancer de

cérvix invasivo, utilizando Pielograma intravenoso y Tomografia abdominal.

FRECUENCIA PORCENTAJE
PACIENTES CON 39 38.23%
HIDROURETER
SIN AFECTACION 63 61.77%
TOTAL DE PACIENTES 102 100 %

GRAFICA NUMERO 1

PACIENTES CON AFECTACION URETERAL EN LA ESTADIFICACION DEL CANCER
DE CERVIX INVASIVO.
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TABLA NUMERO 4

Frecuencia de pacientes que presentaron Hidronefrosis en la estadificacion del cancer de

cérvix invasivo, utilizando Pielograma intravenoso y Tomografia abdominal.

FRECUENCIA PORCENTAJE
PACIENTES CON 38 37.25%
HIDRONEFROSIS
SIN AFECTACION 64 62.75%
TOTAL DE PACIENTES 102 100.00%

GRAFICA NUMERO 2

PACIENTES CON HIDRONEFROSIS EN LA ESTADIFICACION DEL CANCER DE
CERVIX INVASIVO
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TABLA NUMERO 5

Frecuencia de pacientes que presentaron compresion de la via urinaria en la estadificacion

del cancer de cérvix invasivo, utilizando Pielograma intravenoso y Tomografia abdominal.

FRECUENCIA PORCENTAJE
COMPRESION DE LA 11 10.78 %
VIA URINARIA
SIN CO'MPRESION DE 91 89.22 %
LA VIA URINARIA
TOTAL DE 102 100 %
PACIENTES

TABLA NUMERO 6

Frecuencia de pacientes que presentaron desplazamiento de la via urinaria en la

estadificacion del cancer de cérvix invasivo, utilizando Pielograma intravenoso y Tomografia

abdominal.
FRECUENCIA PORCENTAJE

DESPLAZAMIENTO 14 13.72 %

DE LA VIA URINARIA
SIN 88 86.28 %

DESPLAZAMIENTO

DE LA VIiA URINARIA
TOTAL DE 102 100 %

PACIENTES
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TABLA NUMERO 7
Frecuencia de hallazgos diferentes reportados en la Tomografia abdominal con hallazgos
encontrados en el Pielograma intravenoso con afectacion de la Via Urinaria en la

estadificacion de pacientes con cancer de cérvix invasivo.

FRECUENCIA PORCENTAJE

HALLAZGOS REPORTADOS 83 81.4 %
SIMILARES EN TOMOGRAFIA Y
PIV

HALLAZGOS REPORTADOS 19 18.6 %
DIFERENTES EN TOMOGRAFIA
Y PIV

TOTAL DE PACIENTES 102 100 %

TABLA NUMERO 8
Frecuencia del estadio clinico de afectacion de la via urinaria en la estadificacién del cancer

de cérvix invasivo, utilizando Pielograma intravenoso y Tomografia abdominal.

ESTADIO CLINICO FRECUENCIA PORCENTAJE
1A 5 4.90 %
1Al 0 0%
A2 0 0%
IB 3 2.94 %
IB1 0 0%
IB2 0 0%
A 24 23.53%
1B 10 9.80 %
A 17 16.67 %
B 7 6.86 %
IVA 28 27.45%
VB 8 7.85 %

TOTAL 102 100.00 %
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En el presente estudio, se evidencio que del total de las pacientes con cancer de cérvix
estudiadas, 44 pacientes presentaron una prevalencia de casos del 43 %, con afectacion
de la via urinaria, ya sea que presentaban algun desplazamiento de la via urinaria o en

casos mas avanzados infiltracion tumoral hacia los uréteres, ver tabla No 1.

En la tabla No 2 se puede observar que de las 102 pacientes estudiadas con afectacién de
la via urinaria, se encontré que el uréter fue el mas afectado causando Hidrouréter en 39
pacientes, como se refleja en la tabla No 3, de los cuales se presenté de manera unilateral

en el 43.6 % vy bilateral en el 56.40 % de la pacientes, como se observa en la grafica No 1.

En los casos de mayor afectacion por infiltracion tumoral mas avanzados, llegaron a causar
hidronefrosis en 38 pacientes como se muestra en la tabla No 4, siendo este de manera
unilateral en el 42.1 % y bilateral en 57.9 % como se demuestra en la grafica No 2; por lo
tanto en estas 38 pacientes se reportd Hidrouréter e hidronefrosis; de igual forma, en un
estudio realizado en el Departamento de Obstetricia y Ginecologia de Oncologia de
Radiacion de la Universidad Estatal de Nueva York, Downstate Medical Center y Kings
County Medical Center, de Brooklyn, NY, en 197 pacientes, utilizando la estadificacion de
la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), en estadio IlIB o superior
para carcinoma cervical tratados entre 1990 y 2007; de 143 pacientes incluidos, 73
pacientes no tenia hidronefrosis, 39 pacientes tenian Hidronefrosis unilateral, y 31
pacientes tenian Hidronefrosis bilateral, el cual esti en relacion a etapas mas avanzadas

de la enfermedad.

En la tabla No 5, se detalla que debido al crecimiento tumoral a nivel cervical, en 11

pacientes (10.78 %) de los 102 estudiados, causo compresién en la via urinaria.

En la tabla No 6, se observa desplazamiento de la via urinaria en 14 pacientes (13.72 %)

de los 102 estudiados, sin evidencia de infiltracion, por el crecimiento tumoral.
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El uso combinado de los estudios de Tomografia abdominal y el PIV en la estadificacion del
cancer de cérvix solamente se reportaron variaciones en el 18.6% de los casos, como se
observa en la tabla No 7, siendo estos irrelevantes en la estadificacion del cancer ya que
lo que se reportd fue la variante de desplazamiento de la via urinaria en el PIV que no se
reportd en la Tomografia abdominal por no contar con reconstrucciones coronarles,
observando estos desplazamientos Unicamente en la radiografia antero posterior al realizar
el PIV.

En cuanto al estadio clinico se solicitaron estudios para la estadificacion del cancer de cérvix
desde el 1A en 5 pacientes (4.90%), siendo el mayormente solicitado el estadio avanzado
4A reportado en 28 pacientes (27.45%) lo que refleja que nuestras pacientes consultan la

mayoria de las veces ya cuando hay estadios avanzados.
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6.1. CONCLUSIONES

6.1.1. En cuanto a la estadificacion del cancer de cérvix usando la tomografia y el PIV los
hallazgos radiologicos encontrados en la afectacién de la via urinaria inician con una
compresion de la vejiga urinaria y desplazamiento ureteral por el crecimiento tumoral hasta

llegar a causar una infiltracion del uréter en estadios mas avanzados.

6.1.2. La complicacion de la via urinaria que mas se encontrd fue la infiltracion hacia el

uréter causando Hidrouréter y llegando a casar hidronefrosis en 38 de los pacientes.

6.1.3. En la estadificacién del cancer de cérvix se demostré que el estadio clinico mas

solicitado fue en etapas avanzadas IVA.
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6.2. RECOMENDACIONES

6.2.1. Serecomienda al servicio de ginecologia no solicitar ambos estudios en su protocolo

para la estadificacion del cancer de cérvix unicamente solicitar la tomografia multicorte.
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19. ANEXOS
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NUMERO 1

“ -
Instrumento de Recopilacion de Informacion 5%08[)](&1
Universidad de San Carlos de Guatemala 50088"9"

Hospital Roosevelt de Guatemala

Departamento de Radiologia E Imagines Diagnosticas

NUMERO DE RX:
NUMERO DE REGISTRO:

EDAD:
ESTADIO FIGO DEL CANCER DE CERVIX:

I IA 1Al IA2
IB IB1 IB2

I A 1B

i A B

v IVA VB

ESTADIFICACION DEL CANCER DE CERVIX POR TOMOGRAFIA:
T N M
METODO DE ESTUDIO:
TOMOGRAFIA:
AFECTACION URINARIA DEL CANCER DE CERVIX:
Sl: NO
CUAL:
HIDRONEFROSIS:
NO:  SI
TIPO: BILATERAL__ UNILATERAL
DERECHO __ IZQUIERDO __
HIDROURETER:
NO: Sl

BILATERAL: __
UNILATERAL: DERECHO: __ IZQUIERDO: __
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7.3.

7.4.

7.5.

FISTULA:

NO:  SI.

TIPO:
VESICULO-CUTANEA: __ VESICULO-ENTERICA:
VESICO-UTERINA:
OTRA: __ ESPECIFICAR:
COMPRESION DE LA ViA URINARIA:

NO:

SI: _ CUAL:
DESPLAZAMIENTO DE LA VIA URINARIA:

NO:

Sl

CUAL: HACIA:

OTROS HALLAZGOS UROLOGICOS:
OTROS HALLAZGOS EN PIV:
NINGUNO:

CAMBIOS: (CUAL)
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ANEXO NUMERO 2

TNM
CATEGORIA HALLAZGOS

TNM

TX El tumor primario no puede evaluarse.

TO No hay evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ (carcinoma preinvasivo).

T1 Carcinoma cervical confinado al Gtero (la extension al
cuerpo no debe ser tenida en cuenta).

Tla Carcinoma invasor diagnosticado sélo mediante
microscopia. Invasion del estroma con una
profundidad maxima de 5 mm y una extension
horizontal a 7 mm. El compromiso del compartimento
vascular, venoso o linfatico no afecta la clasificacion.

Tlal Invasion estromal 3 mm en profundidad y 7 mm de
extension horizontal.

Tla2 Invasién estromal > 3 mm y 5 mm en profundidad,
con una extension horizontal a 7 mm.

Tlb Lesion clinicamente visible confinada al cuello uterino
o0 lesion microscopica mayor que T1a/lA2.

Tibl Lesién clinicamente visible 4 cm en su mayor
diametro.

T1b2 Lesién clinicamente visible > 4 cm en su mayor
didmetro.

T2 Carcinoma cervical que invade mas alla del utero,
pero no compromete la pared pélvica o el tercio
inferior de la vagina.

T2a Tumor sin invasion de parametrios.
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T2al Lesién clinicamente visible 4 cm en su mayor
diametro.

T2a2 Lesion clinicamente visible > 4 cm en su mayor
didmetro.

T2b Tumor con invasién de parametrios, sin llegar a la
pared pelviana.

T3 Tumor que se extiende a la pared pélvica y/o
compromete el tercio inferior de la vagina y/o causa
hidronefrosis o alteracion de la funcién renal.

T3a El tumor compromete el tercio inferior de la vagina,
sin extension a la pared pélvica.

T3b El tumor se extiende a la pared pélvica y/o causa
hidronefrosis o alteracion de la funcion renal.

T4 El tumor invade la mucosa de la vejiga o del recto y/o
se extiende més alla de la pelvis (el edema bulloso no
es suficiente para clasificar un tumor como T4).

NX Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser
evaluados.

NO No hay ganglios linfaticos regionales metastasicos.

N1 Presencia de ganglios linfaticos regionales
metastésicos.

MO No hay metastasis a distancia.

M1 Metastasis a distancia (incluyendo siembra

peritoneal, ganglios linfaticos supraclaviculares,
mediastinales o para-adrticos, pulmén, higado o
hueso).
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ANEXO NUMERO 3

Estadificacidon del cancer de cuello uterino (FIGO)

ESTADIO HALLAZGOS

0 Carcinoma in situ (carcinoma preinvasivo)

I Tumor confinado al Gtero (no tomar en cuenta la extension
a cuerpo)

IA Carcinoma invasivo diagnosticado microscépicamente.
Cualquier lesion visible macroscépicamente, aunque solo
tenga invasion superficial, debe considerarse un estadio
IB

1A1 Invasion del estroma no mayor de 3,0 mm en profundidad
y de 7,0 mm o menos en extension superficial

1A2 Invasion del estroma mayor de 3,0 mm pero no mayor de
5,0 mmy 7,0 mm 0 menos en extension
Superficial
1B Lesion visible clinicamente limitada al cérvix o lesion
microscopica mayor de IA2

1B1 Lesion clinica visible de 4 cm o menos en su maxima
dimensién

1B2 Lesion clinica visible mayor de 4 cm en su maxima
dimension

Il El tumor invade mas alla del utero sin llegar a la pared
pélvica o al tercio inferior de la vagina

A Sin invasion parametrial

IIB Con invasién parametrial

1] El tumor se extiende a la pared pélvica y/o afecta los dos
tercios superiores de la vagina y/o causa hidronefrosis o
excluye la funcién renal.

A El tumor afecta el tercio inferior de la vagina sin

extenderse hasta la pared pélvica
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112} El tumor se extiende a la pared pélvica, a los ganglios
linfaticos pélvicos o bloquea los uréteres

IVA El tumor invade 6rganos pélvicos (vejiga urinaria o recto)

VB Metastasis a distancia
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con cancer de cérvix invasivo, utilizando Pielograma intravenoso y Tomografia
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