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RESUMEN

La morbi-mortalidad femenina por cancer cervical a nivel mundial tiene un comportamiento
heterogéneo debido a las diferencias de recursos en los sistemas de salud, es asi que los paises
en vias de desarrollo tienen més alta la incidencia en cancer de cuello uterino bordeando hasta
en un 83% del total de diagnosticos (SEGO, 2018).

Todas las lesiones malignas del cuello uterino se originan en la zona de transformacion,
existiendo 2 tipos y cada uno con sus subtipos, lo que conlleva a una variedad histolégica de
malignidad. EI carcinoma escamoso y el adenocarcinoma presentan prevalencias de 80% y
20%, respectivamente, a nivel mundial. El adenocarcinoma ha incrementado su frecuencia
por diferentes razones en los Gltimos afios y su subtipo endometrioide aparece hasta en un
30%, precedido por el adenocarcinoma mucinoso en 70% (OMS, 2018).

El caso clinico que se presentara es de una mujer de 35 afios en la que se diagnosticé un
cancer de cuello uterino de tipo Adenocarcinoma Endometrioide Grado 2, el mismo que se
confirmo por histopatologia e inmunohistoquimica.

Objetivos: Describir el tamizaje, evolucion clinica, examenes complementarios, manejo
multidisciplinario y prondstico del Adenocarcinoma tipo Endometrioide Grado 2 del cérvix.

Materiales y Métodos: El presente trabajo es un estudio de caso. Se recolectd informacion
de la historia clinica, evoluciones, exdmenes de laboratorio realizados durante la
hospitalizacion de la paciente y sus controles en la consulta externa.

PALABRAS CLAVES: Adenocarcinoma Endometrioide, Cancer Cervical.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

Una muerte por cancer de cuello uterino se considera una derrota para todos los organismos
de salud ya que es una muerte innecesaria y prevenible en la mujer. Cada vez hay nuevas
tecnologias, actualizacion de protocolos y guias en las que se realiza cribados con mayor
sensibilidad y especificidad, lo que facilita llegar a diagnosticos de lesiones premalignas o
estadios tempranos de cancer, por lo que se debe aprovechar el uso de estas herramientas
para disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad (Fontham, E. T. H., Wolf, A. M. D.,
Church, T. R., 2020).

La edad media en la que aparece el cancer cervical es a los 37 afios, siendo improbable
incidencia antes de los 24 afios y en la adolescencia. Es bien conocida la evolucion clinica en
las diferentes etapas, asi como las estrategias efectivas de prevencion primaria y secundaria,
y también el tratamiento del cancer cervical. El tamizaje, diagndstico, control completo e
integral del cancer de cérvix, requieren el esfuerzo coordinado de multiples especialidades y
de los diferentes niveles de salud, para que permita el acceso universal, sobre todo en paises
en los que hay tasas elevadas de esta neoplasia (Randall, 2016).

El cancer de cuello uterino es la segunda patologia maligna més frecuente en las mujeres en
paises en vias de desarrollo; de acuerdo al lugar de donde se originan existen dos variedades
principales: el cancer de células escamosas y el adenocarcinoma. El cancer de células
escamosas se relaciona mayoritariamente con el VPH 16, segun las referencias a nivel
mundial se estima que bordea el 80% del total de neoplasias cervicales. Este valor del cancer
cervical escamoso contrasta con las tasas de paises industrializados en donde su frecuencia
mas bien ha ido disminuyendo (OMS, 2018). El adenocarcinoma es la segunda variedad de
neoplasia y tiene su origen histoldgico en las células endocervicales lo que dificulta su
tamizaje con un Papanicolaou, (examen Unico para los cribados en algunos paises) lo que
hace que su diagnostico sea identificado en estadios mas avanzados; el legrado endocervical
es la forma de recolectar las células para cuando el cepillado no es suficiente y la paciente es
sospechosa; actualmente se ha observado mayor sensibilidad y especificidad en las pruebas
de VPH sin la necesidad de cepillado adicional para el diagnostico. La prevalencia del
adenocarcinoma bordea hasta un 20% aproximadamente del total de todos los canceres de
cérvix. Es importante mencionar, ademas, que el VPH, especialmente el subtipo 18, es el
factor de riesgo principal para desarrollar una patologia oncoldgica en el endocérvix
(Fontham, E. T. H., Wolf, A. M. D., Church, T. R., 2020).

La clasificacion histoldgica clasica del adenocarcinoma lo divide en 5 subtipos, que a su vez
pueden estar combinados entre si; para la diferenciacion diagndstica de ellos se puede apoyar
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en la inmunohistoquimica y si no es suficiente se puede completar con la colposcopia
(Young, 2002). EI subtipo Mucinoso corresponde al 80% de los adenocarcinomas, que se
caracteriza por células con citoplasma eosinofilico y, ademas, actividad mitotica vigorosa. El
segundo adenocarcinoma con mas frecuencia y que ha incrementado en las Gltimas décadas
es el de tipo Endometrioide, que bordea hasta el 20%, sobre todo en paises en vias de
desarrollo. Otros subtipos son: el adenocarcinoma papilar villoglandular bien diferenciado,
también existen los tumores con un componente glandular y no glandular: carcinoma
adenoescamoso, carcinoma de celulas vitreas, carcinoma basal adenoideo, carcinoma
"quistico adenoide" y adenocarcinoma mezclado con un tumor neuroendocrino (Young,
2002).

La evolucion del cuadro clinico no es siempre especifica, por el contrario, la mayoria de
mujeres pueden ser asintomaticas, pero cuando existen sintomas pueden presentar:
hemorragias intermenstruales o poscoitales, dolor pélvico, dolor lumbar, cistitis recurrentes,
flujo seropurulento y fétido, por lo que el tamizaje es la forma en la que se capta a las
pacientes para su diagnostico (Asociacion Espafiola Contra el Cancer, 2018).

El tratamiento depende de si la lesién es premaligna o maligna, una vez identificada y

clasificada, de acuerdo al grado, se actla inmediatamente con exéresis, coadyuvancia, radio
y/o quimioterapia o citoreduccion.
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CAPITULO II

2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 EPIDEMIOLOGIA

En el afio 2018 el cancer cervical constituyd la cuarta neoplasia que aparece con mayor
frecuencia en las mujeres a nivel mundial, teniendo la mayor prevalencia en paises de bajos
recursos como los de: América Central y del Sur, en Africa y en el sudeste de Asia, llegando
a tener estos continentes del 80% a 90% del total de muertes por esta patologia; mientras que
en paises como los Estados Unidos han disminuido las tasas de incidencia hasta en un 75%
en las ultimas 5 décadas, lo que es directamente proporcional a la presencia de programas
integrales de deteccion de lesiones premalignas y malignas que ademas en los Gltimos afos
se han complementado con esquemas de vacunacion contra el VPH, demostrando
actualmente de acuerdo a sus tasas que esta por debajo en incidencia del cancer del cuerpo
de Utero y de ovario (Goff B. 2020).

En este mismo afio se llegd a cuantificar cerca de 570.000 nuevos casos de cancer cervical y
311.365 muertes en todo el mundo. En el Africa Subsahariana y en América Central el cancer
de cérvix es la causa principal de muerte en mujeres en relacion con neoplasias ginecologicas.
En otros paises, en vias de desarrollo, el cancer cervical ocup0 el segundo lugar en frecuencia
con tasas de 15.7 por 100.000 mujeres y constituyo la tercera causa mas comun de mortalidad
por cancer, con tasas de 8.3 por 100.000 mujeres. Las tasas de mortalidad e incidencia a nivel
mundial van a depender claramente de la presencia de programas de detencion del precancer
y cancer del cuello uterino y de la vacunacion (Arbyn M, 2020).

En todos los paises en los que existen programas de vacunacion en contra del VPH, hay una
reduccion demostrada de la incidencia de los casos de lesiones malignas del cuello de Gtero,
es asi que en Australia se registra vacunacion de la poblacién en mas de un 70% y con
reduccion de un 38% de nuevos casos. Por tener un tiempo de latencia de mas de 15 afios, el
VPH no se puede relacionar con los efectos de incidencia de forma inmediata una vez que se
ha iniciado con los programas de vacunacion, pero actualmente se ve reflejado en los paises
que ya lo iniciaron en afos anteriores. De acuerdo a un estudio realizado en este afio, se
podria eliminar la incidencia total del cancer de cuello uterino con un programa bien
estructurado que involucre a los gobiernos para que se comprometan en el uso de la vacuna
del VPH desde edades tempranas, estos resultados se verian reflejados en un periodo de 30 a
40 afios (Baggaley, 2020).

La OMS actualmente apoya el uso de la citologia cervical y de la vacuna para la reduccion
de la incidencia del cancer de cuello uterino en los paises que tengan bajos recursos.
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En el Ecuador, la morbilidad y mortalidad por cancer cervical es elevada, de acuerdo a los
pocos estudios que existen y a datos del INEC, es la segunda causa de muerte entre las
mujeres por neoplasias, es asi que se notificaron 2094 muertes y 1026 nuevos casos en un
afio. Hay costos estimados del MSP en los que se establece que la profilaxis secundaria le
cuesta alrededor de 24 ddlares y un tratamiento en estadio avanzado de Cancer de Cérvix le
cuesta alrededor de 50000 mil dolares, de ahi la necesidad de trabajar mas en profilaxis
primaria y secundaria en nuestro pais (Rivera A. et al. 2018).

La Organizacién Mundial de la Salud, indica que el adenocarcinoma cervical tiene una tasa
hasta del 20% del total de cancer cervicouterino, ya que en los ultimos afios ha incrementado
su diagndstico temprano, especialmente en pacientes jovenes. Este incremento se atribuye al
uso de pruebas de VPH que ha demostrado tener mayor sensibilidad para el adenocarcinoma.

El Adenocarcinoma Endometrioide es el segundo subtipo més frecuente, Ilegando a bordear
el 30% del total de adenocarcinomas cervicales. En nuestro pais no existe ningin dato
especifico de incidencia o prevalencia de Adenocarcinoma Endometrioide.

2.1.1.1 EPIDEMIOLOGIA POR EDAD

En la Adolescencia es muy improbable que ocurra una neoplasia cervical, se habla de una
probabilidad de 0.1% por cada 100000 mujeres en los Estados Unidos. Mujeres de 20 a 24
afios tienen todavia baja posibilidad de cancer, con 0.8% del total de casos diagnosticados.

Con los datos previamente expuestos ahora se cambia la edad de inicio del tamizaje a los 25
afios y no a los 21 afios como era hace poco tiempo. Asimismo, en estas edades se ha
confirmado altas tasas de presencia de infecciones por VPH con subtipos de alto riesgo, pero
las mismas se resuelven y son autolimitadas sin progresar a malignidad en un gran porcentaje.
En sintesis, se considera baja persistencia del virus VPH en pacientes de 24 afios 0 menos.
Estas estadisticas no aplican a mujeres inmunodeprimidas o que presenten enfermedades que
aumenten los factores de riesgo (Fontham, E. T. H., Wolf, A. M. D., Church, T. R., 2020).

Las mujeres de 25 a 29 afios tienen mayor posibilidad de neoplasias cervicales en
comparacion con edades menores, llegando al 4% en el total de diagnosticos y su mortalidad
hasta en el 3%. En las pacientes de 30 a 54 afios son mas probables las lesiones malignas,
llegando hasta cerca del 70%. Las muertes por cancer de cérvix en mujeres de mas de 65
afos representan aproximadamente 1 de cada 4 muertes cada afio y 1 de cada 5 son casos
nuevos que se diagnostican. En este ultimo grupo de mujeres se encuentran especialmente
las que no han tenido controles ginecologicos previos con pruebas de deteccion o ya estan en
estadios méas avanzados de cancer uterino (Fontham, E. T. H., Wolf, A. M. D., Church, T.
R., 2020).
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Si una mujer no ha tenido lesiones premalignas hasta los 65 afios, hay una probabilidad muy
baja de incidencia, que es de 0.9% y la mortalidad es de hasta 0.3 % (Arbyn M., 2020)
(Fontham, E. T. H., Wolf, A. M. D., Church, T. R., 2020).

2.1.2 FACTORES DE RIESGO DEL ADENOCARCINOMA TIPO
ENDOMETRIOIDE

Los factores de riesgo del cancer de cuello uterino que se identifican y comparten estan
relacionados con los 2 tipos histoldgicos, el adenocarcinoma y el carcinoma de células
escamosas y también la enfermedad preinvasiva que se corresponde a estos patrones
histologicos. (Stang, A., Hawk, H., Knowlton, R., Gershman, S. T., & Kuss, O., 2014).

2.1.2.1 Factores relacionados con el VPH

En el 99.7% de todos los casos de cancer cervical se ha encontrado el Virus del Papiloma
Humano (VPH), por ende, todo lo que involucra a la adquisiciéon del virus es un factor
asociado al riesgo, entre ellos se incluyen: (Stang, A., Hawk, H., Knowlton, R., Gershman,
S. T., & Kuss, O., 2014).

¢ Inicio temprano de las relaciones sexuales: el riesgo es de 1.5 veces mas si se
inicia entre los 18 y 20 afios en comparacion con los que inician después de
los 21 afios. Se incrementa al doble si se inicia antes de los 18 afios.

e Parejas sexuales: con dos parejas sexuales se duplica el riesgo en
comparacién con una sola, y se triplica si se tiene seis 0 mas parejas.

e Parejasexual de alto riesgo: Una pareja que a su vez tenga otra pareja o varias
parejas con infeccion por VPH. (Stang, A., Hawk, H., Knowlton, R,
Gershman, S. T., & Kuss, O., 2014).

e Numero de partos: Especialmente si el primero es antes de los 20 afios y va
en creciente segun el nimero de hijos, aumenta el riesgo a partir de los 3 hijos
0 Mas.

e Historial de otras infecciones de transmision sexual: como ejemplo:
Clamydia Trachomatis, Tricomoniasis, Herpes.

¢ Antecedentes de otras neoplasias: cancer intraepitelial escamoso de vagina o
de vulva.

e Inmunosupresion: secundaria a VIH. (Stang, A., Hawk, H., Knowlton, R.,
Gershman, S. T., & Kuss, O., 2014).

17



2.1.2.2 Factores no relacionados con el VPH

La presencia del VPH esta relacionada directamente con el cancer cervical pero el papel de
la inmunologia particular de cada paciente tiene una gran importancia ya que de ella va a
depender que el VPH se autolimite 0 mantenga su presencia para disminuir 0 aumentar
respectivamente el riesgo. Entre los factores de riesgo estan:

e Bajo nivel socioecondmico: en los paises desarrollados es un factor bastante
importante ya que las personas con niveles de pobreza, tienen menos acceso a
atencién médica, menos acceso a seguros médicos.

e Etnia: el riesgo de cancer cervical es mas alto en ciertos grupos raciales, la
mayor prevalencia es en mujeres negras no hispanas (Saraiya, M., Ahmed, F.,
Krishnan, S., Richards, T. B., Unger, E. R., & Lawson, H. W. 2007).

e Uso de anticonceptivos: existen varios estudios que comparan entre el uso de
anticonceptivos por mas de 5 afios versus el no uso, teniendo un riesgo relativo
de 1.9 con indice de confianza del 95%. Otros estudios relacionados sugieren
que el adenocarcinoma tiene una mayor asociacion con los anticonceptivos
orales (Saraiya, M., Ahmed, F., Krishnan, S., Richards, T. B., Unger, E.R., &
Lawson, H. W. 2007).

e Fumar: el habito de fumar se asocio con carcinoma de células escamosas con
un riesgo relativo de 1.5 e indice de confianza de 95%, pero no se vincul6 al
adenocarcinoma (RR 0.86, IC 95%).

e Genética: no existe un modelo bien establecido de genética para el cancer de
cérvix, al momento se comparten mas riesgos ambientales, pero si se debe
buscar la variedad de genes que regulen la inmunidad, la susceptibilidad,
produccion de citocinas, angiogénesis, vias supresoras de tumores y
transductores de sefiales (Liu, L., Yang, X., Chen, X., Kan, T., Shen, Y., Chen,
Z., & Hu, Z. 2012).

El cancer cervical es menos frecuente en mujeres cuyas parejas sexuales son hombres
circuncidados.

2.1.3 PATOGENESIS DE ADENOCARCINOMA TIPO ENDOMETRIOIDE

Para entender el inicio de la patogénesis del cancer cervical, es necesario conocer la virologia
del VPH, ya que el 99.7 por ciento de casos estan vinculados a él (Fontham, E. T. H., Wolf,
A. M. D., Church, T. R., 2020).

Se han encontrado mas de 200 tipos de VPH, de los cuales 40 han sido hallados en la mucosa
genital, a su vez se conoce que de ellos 15 son oncogénicos. En frecuencia los subtipos del
VPH 16 y 18 se encuentran en el 70% del total de neoplasias, relacionandose el 16 con el
carcinoma de células escamosas y el 18 con el Adenocarcinoma (Rivera A., 2018).
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Si bien la presencia del VPH esta de forma comun en el tracto genital desde el inicio de las
relaciones sexuales, no todas las mujeres llegan a desarrollar neoplasias porque la mayoria
de infecciones son transitorias, ya que también depende de la inmunidad del huésped,
produciendo solamente problemas oncogénicos en una cierta proporcion del total de las
pacientes infectadas. Se ha estimado que a los 50 afios las mujeres adultas sexualmente
activas ya estaran en contacto con el VPH de la mucosa genital en un 75 a 80% (Goff B.,
2020).

El virus por si solo no es causa de cancer cervical, sino que su persistencia hace que aumente
la probabilidad; el tiempo desde el inicio de la infeccion hasta el desarrollo de neoplasia
intraepitelial de alto grado y finalmente la posibilidad de llegar a un cancer invasivo es de 15
afios en promedio. Hay investigaciones que reportan que la asociacién con el herpes simple
tipo 2 acorta este tiempo, pero se necesita realizar mas estudios en esta agrupacion (Goff B.,
2020).

2.1.3.1 Virologia del Virus del Papiloma Humano

2.1.3.1.1 Clasificacion del VPH

Son virus pequefios en relacion con otros que pertenecen a la familia Papillomaviridae, que
estan compuestos a su vez por generos denominados por letras griegas que son: Alpha, Beta,
Gamma y por ultimo Mupapillomavirus. Cada uno de ellos ademés contiene especies con
nameros sucesivos como en el caso del Alphapapillomavirus que alberga 15 especies. Dentro
de las especies se han distinguido varios genotipos que llegan a mas de 200 tipos. La afinidad
a tejidos epiteliales humanos y la estructura del genoma viral han sido los determinantes para
realizar la clasificacion. EI Alphapapillomavirus contiene los genotipos que son causantes
de céancer, mientras que los géneros Betapapillomavirus y Gammapapillomavirus son
causantes de lesiones benignas en piel y mucosa en pacientes sin déficit inmunolégico. Para
los humanos los genotipos de VPH se han clasificado por el riesgo para desarrollar cancer,
es asi que los de alto riesgo son: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73y 82
(Agencia Internacional de Investigacion sobre el Cancer), mientras que los de bajo riesgo son
los genotipos de VPH 6, 11, 40, 42, 43, 44,54, 61, 70, 72 y 81 (Santos-Lo6pez, G., Marquez-
Dominguez, L., Reyes-Leyva, J., & Vallejo-Ruiz, V. 2015).

2.1.3.1.2 Estructura Viral
El VPH es un virus no envuelto con didametro de 52 a 55 nm con genoma de ADN de doble
cadena circular. Su capside esta formada por 72 capsémeros y es de forma icosaédrica. Puede
tener formas filamentosas y tubulares por maduraciones defectuosas. Es resistente al calor
por 1 hora con 50° Centigrados, éter y &cido. El genoma de ADN tiene en su estructura 3
regiones principales. 1) La estructura temprana es la E, que se encarga de codificar los genes
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para el ciclo viral y transformacion celular que se dividen en E1, E2, E4, E5, E6 Y E7. 2) La
estructura tardia es la L que se dedica a codificar las proteinas de la capside, se dividen en
L1y L2. 3) Region de Control Larga- LTR, controla la transcripcion del gen viral. La E6 y
E7 son las principales expresiones que tiene el virus para la replicacion del genoma, sintesis
y liberacidn de viriones y especialmente para la transformacion celular (Sendagorta-Cudds,
E., Burgos-Cibrian, J., & Rodriguez-lglesias, M. 2019).

2.1.3.1.3 Ciclo Replicativo
El ciclo replicativo del VPH se da en las células epiteliales escamosas por su alta afinidad y
consiste en dos etapas principales que son: la temprana y la tardia. Estas dos etapas dependen
directamente del estado de diferenciacion de la célula epitelial de la mucosa cervical. EI VPH
pasa a las células basales y de reserva, accede gracias a micro fisuras del epitelio de superficie
por relaciones sexuales (Baldauf, J.-J., Averous, G., Baulon, E., Thoma, V., Talha-
Vautravers, A., Sananes, N. 2013).

La proteina L1 y la integrina alfa-6 de los viriones interactian con heparan-sulfato y
sindecano 3 en la superficie celular para su ingreso. Una vez que los viriones ingresan se
desnudan y provocan la salida del genoma viral en el endosoma para migrar con la proteina
L2 al ndcleo celular (este paso se da en VPH de alto riesgo). Una vez combinado con el
ARNmM lo cambian y empieza una produccion diferenciada de los mismos entre distintas
células. La E1 Y E2 mantienen un control sobre el nimero de copias del genoma viral
episomal. Las E1, E2, E5, E6 y E7 a nivel de la capa suprabasal ayudan al mantenimiento
del genoma viral e inducen la proliferacion celular y luego comienza la expresion del E4 que
amplia la replicacion, incrementando mas el nimero de copias. L1 y L2 estan encargados de
ensamblar y en la salida de los nuevos viriones, todo esto ocurre en los queratinocitos
diferenciados. Las proteinas E6 y E7 tienen una gran importancia, ya que son las que inhiben
la apoptosis de la célula huésped. La proteina supresora de tumores p53 se une y es degradada
por E6 lo que hace que el virus siga en la célula'y en cambio la E7 se une y degrada la proteina
supresora de tumores pRB. (Santos-Lo6pez, G., Marquez-Dominguez, L., Reyes-Leyva, J., &
Vallejo-Ruiz, V. 2015).
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2.1.4 CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA DEL CANCER CERVICAL

De acuerdo a la estructura anatomopatoldgica, el cancer cervical se clasifica en dos grupos
principales que, sumados los dos tipos, llegan a méas del 90 por ciento del total de neoplasias.
Existe ademas un pequefio grupo de variedad histolégica poco comun (ver tabla 1).
Independientemente de su tipo histolégico, la mayor cantidad de cancer cervical se origina
en la zona de transformacién desde donde luego se dirige hacia el endo o exo cérvix y
empieza su desarrollo (Hardison D., 2009).

e Carcinoma Escamoso 70 a 75 % e Queratinizante
e No queratinizante
VPH 16 59% e Papilar
18 13% e Basaloide
58 5% e Condilomatoso (Warty)
33 5% e Verrucoso
45 4%

e Escamotransicional
e Tipo Linfoepitelioma

e Adenocarcinoma 25% e Endocervical de tipo Usual
e Mucinoso
e Tipo Gastrico
VPH18 37% e Intestinal
16 36% e Células en anillo de sello
45 % e Villoglandular
31 2%

e Endometrioide

e De células claras

e Seroso

e Mesonéfrico

e Adenocarcinoma con componente
neuroendocrino

e Otros tumores e Carcinoma adenoescamoso

e Carcinoma de células vitreas

e Carcinoma adenoide basal

e Carcinoma adenoide quistico

e Carcinoma indiferenciado

33 2%

Tabla 1. Tipos histologicos del cancer cervical, modificado por: Santiago Pazan
(OMS, 2014).
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El adenocarcinoma mucinoso es el mas frecuente, representa el 70% de adenocarcinomas
endocervicales, estd compuesto por glandulas de forma variada que esta rodeado de un
estroma desmoplasico, sus células contienen mucina en su citoplasma y se encuentran con
mas frecuencia en una sola capa. El Adenocarcinoma de tipo endometrioide no suele tener
mucina intracelular o hay escasa cantidad, constituye alrededor del 30% de los
adenocarcinomas del cérvix y presenta las mismas caracteristicas celulares que el
adenocarcinoma endometrioide del endometrio, pero con la diferenciacion escamosa en
menos proporcion. El diagnostico diferencial histolégico se hace con la neoplasia
mencionada anteriormente, apoyandose con histeroscopia o colposcopia. (Hardison D.,
2009).

2.1.4.1 Grados de Adenocarcinomas

La FIGO desarroll6 un sistema de gradacion de los adenocarcinomas de tipo endocervical,
especialmente para los adenocarcinomas tipo Endometrioide, el mismo que se basa en la
cantidad del componente sélido de su tejido, ver tabla 2. (Hardison D., 2009).

Grado 1 Menos del 5% arquitectura solida
Grado 2 Entre 5 a 50% de componente sélido
Grado 3 Mayor al 50% de componente sélido

Tabla 2. Grados de Adenocarcinoma. Elaborado por Pazan S., 2020

2.1.5. DETECCION DEL CANCER CERVICAL Y ADENOCARCINOMA
TIPO ENDOMETRIOIDE

En el afio 2020, la Sociedad Americana de Céncer, de acuerdo a su Ultima actualizacion
recomienda que el cribado de lesiones precancerosas o neoplasias cervicales en mujeres de
riesgo promedio se empiece a los 25 afios y ya no a los 21 afios. Este tamizaje se puede
realizar con pruebas de VPH cada 5 afios o solamente con citologia cada 3 afios en los paises
que no haya muchos recursos. Este cambio importante en la edad del cribado hace que se
descarte la referencia de la primera relacion sexual vaginal como factor de riesgo (Fontham,
E. T. H., Wolf, A. M. D., Church, T. R., 2020).

A continuacion, se resumen las recomendaciones para la deteccion del cancer de cuello
uterino segun la Sociedad Americana de Céancer:

e Se debe realizar a toda mujer asintomatica con cuello uterino independientemente
del inicio de su vida sexual y de su historial de vacunas en contra del VPH, hombres
transgénero con cérvix y mujeres sometidas a histerectomia supracervical.
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e Se debe iniciar la deteccion a los 25 afios hasta los 65 afios con pruebas de VPH y
citologia cada 5 afios, o solamente citologia cada 3 afios.

e Se debe suspender el cribado cuando la paciente tenga 65 afios cumpliendo las
siguientes condiciones: 2 pruebas complementarias negativas consecutivas de VPH
0 3 pruebas de citologia consecutivas negativas en los ultimos 10 afios y que ademas
no se acomparie de antecedentes de neoplasia intraepitelial cervical de grado 2 o
diagndstico més severo en los ultimos 25 afos.

Las recomendaciones no aplican a personas con trasplantes de 6rganos o células madre,
infeccién por virus de inmunodeficiencia humana, inmunosupresion por ingesta de
medicacion, exposicion en el Gtero al dietilestilbestrol.

Las pacientes que presenten algin diagnostico de lesién premaligna o maligna deben
someterse a los protocolos respectivos de acuerdo al mismo. (Fontham, E. T. H., Wolf, A.
M. D., Church, T. R., 2020).

Es importante recalcar que en el tamizaje del adenocarcinoma se requiere de pruebas mas
complementarias y las pruebas de VPH tienen mas sensibilidad y especificidad que la
citologia por si sola, afirmacién que se respaldada por el aumento de la incidencia de
adenocarcinoma en los lugares que se utilizan. Por otro lado, en caso de no tener recursos y
al estar disponible solamente la citologia y ante la duda se puede complementar con legrado
endocervical.

2.1.6 MANIFESTACIONES CLINICAS DEL ADENOCARCINOMA TIPO
ENDOMETRIOIDE
El cancer de cérvix es uno de los que mas se conoce en todas sus formas, pero como el resto
de neoplasias en los estadios tempranos suele ser asintomatico, lo que resalta el cribado. Por
lo general, en mujeres asintomaticas, el cancer de cuello uterino es diagnosticado por el
propio tamizaje, hallazgo incidental en un control ginecoldgico o una lesién visible al examen
pélvico (Goff B., 2020).

En estadios mas avanzados, las mujeres pueden presentar sintomas, los mas comunes son:

e Sangrado vaginal abundante e irregular.

e Sangrado poscoital.

e Secrecion vaginal acuosa, mucoide o purulenta y con mal olor sui génesis. Este es un
signo inespecifico y puede confundirse con vaginosis o vaginitis.

e Al momento del diagnostico el 45 % de las pacientes tienen algin tipo de
sintomatologia local.
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e 36% tiene enfermedad regional y 15% tiene metastasis a distancia. La enfermedad
avanzada puede presentarse con dolor pélvico o lumbar, que se irradia hacia
miembros inferiores.

e Puede haber sintomas intestinales o urinarios, como molestias relacionadas con la
presion que ejerce la tumoracion a Organos vecinos; hematuria, hematoquecia o
evacuacion vaginal de orina o heces indican enfermedad muy avanzada (Goff B.,
2020).

2.17 DIAGNOSTICO DE CANCER CERVICAL- ADENOCARCINOMA
ENDOMETRIOIDE

El diagnostico definitivo de cancer de cuello uterino lo da el resultado histopatologico luego
de una biopsia, a su vez éste lo clasifica dentro de una categoria de acuerdo a las
caracteristicas celulares de su tejido.

2.1.7.1 Examen Fisico para el Diagnostico

El examen fisico se debe realizar a toda mujer de riesgo durante su control ginecoldgico, con
mayor razén si se sospecha o presenta un antecedente de lesion premaligna. Los hallazgos a
la especuloscopia que la paciente puede presentar es que el cuello uterino puede aparentar a
la visualizacion macroscopica normalidad, sin embargo, este debe acompafiarse de prueba de
VPH con citologia, para tener mayor sensibilidad y especificidad y no pasar por alto lesiones
premalignas o malignas. Por otra parte, puede existir desde el primer examen la presencia de
masas que lleguen a desplazar el cérvix, por lo que se debe tomar inmediatamente una
biopsia, independientemente del resultado de citologia. Los quistes de Naboth no aplican
para una biopsia (Cheung, L. C., Egemen, D., Chen, X., Katki, H. A., Demarco, M., Wiser,
A. L., Perkins, R. B., Guido, R. S., Wentzensen, N., & Schiffman, M. 2020).

Las lesiones en el cérvix pueden aparecer como una Ulcera superficial, tumor exofitico en el
exocervix o infiltracion del endocérvix, éstos se originan generalmente en la zona de
transformacion. Los adenocarcinomas en un 15 por ciento no presentan lesiones visibles en
estadios tempranos, ya que la tumoracion estd dentro del canal endocervical. 50 por ciento
de los adenocarcinomas son exofiticos, otros se agrandan o se ulceran en forma difusa, los
endofiticos aparecen agrandados, lisos e indurados. Para complementar el examen fisico se
debe realizar un tacto recto-vaginal en donde se valora las tumoraciones en tamafio,
movilidad, afectacion de Organos vecinos, parametrios, también se debe buscar ganglios
linfaticos inguinales o supraclaviculares (Cheung, L. C., Egemen, D., Chen, X., Katki, H. A.,
Demarco, M., Wiser, A. L., Perkins, R. B., Guido, R. S., Wentzensen, N., & Schiffman, M.
2020).
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2.1.7.4 Prueba de VPH

Con el transcurso del tiempo, entender el comportamiento del VPH como causa principal del
cancer de cuello uterino ha sido una base para desarrollar diferentes tecnologias que ayudan
a un diagnostico mas temprano como es el caso de la prueba de VPH, que ha pasado de ser
complementaria de la citologia, a ser la principal en el uso del tamizaje. Este progreso de las
pruebas especialmente para los tipos oncogénicos de VPH dio como resultado mayor
sensibilidad para la deteccion de los precanceres y cancer cervical, todo esto se basa en los
resultados de pruebas actuales y pasadas (Fontham, E. T. H., Wolf, A. M. D., Church, T. R.,
2020).

Se ha comprobado que la prueba de VPH ha detectado mas casos de adenocarcinomas y
derivados que la citologia sola. Las pruebas comerciales fueron aprobadas por la FDA por
primera vez en el 2014 y para el afio 2018 el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de
Estados Unidos incluyo6 a la prueba del VPH como prueba principal para la deteccion del
cancer de cuello uterino (Asociacion Americana de Cancer, 2020).

2.1.7.3 Citologia Cervical

La citologia tipo Papanicolaou, en muchos paises en vias de desarrollo, sigue siendo el Gnico
y principal método para la deteccidén temprana del cancer cervical; aungque ya es conocida su
baja sensibilidad, este método tiene la ventaja de ser mas barato en sus costos. Actualmente
se sugiere a la prueba de VPH como el examen principal para el cribado, con mayor
sensibilidad y especificidad que solamente la citologia cervical (Goff B., 2020).

2.1.7.4 Colposcopia y Biopsia Cervical

A las mujeres que no tienen neoplasias visibles y con citologia anormal sintomatica, se debe
hacer obligatoriamente una colposcopia para realizar una biopsia dirigida. La biopsia esta
indicada, si amerita, desde la primera consulta, principalmente en caso de ver lesiones que
llamen la atencién de forma importante y ante la sospecha de lesiones malignas. La forma
en que se realice la biopsia y cuando se realizard depende del estado clinico y del examen
fisico de la paciente. Para la biopsia se debe recolectar la muestra del area mas sospechosa
con el mayor cuidado para evitar necrosis o sangrado. Para los cuellos uterinos que tengan
una consistencia firme o expandida debe tomarse la muestra de biopsia por medio de una
puncion y legrado endocervical, incluso si la prueba de citologia cervical no muestra
evidencia de neoplasia (Goff B., 2020).

Se realizaran las incisiones diagnosticas y de tratamiento frente a resultados de biopsia que
reporten lesiones de alto riesgo, como por ejemplo la conizacién cervical con asa.
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2.1.7.5 Otros métodos diagnosticos

En el cancer de cuello uterino no se usa estudios de imagen para el diagndstico, mas bien se
los usa para la estatificacion y valorar el estado clinico de cada paciente ya antes evaluada.

2.1.8 DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES DEL ADENOCARCINOMA
TIPO ENDOMETRIOIDE

Los diagnosticos diferenciales del cancer cervical en general incluyen, entre otras patologias,
las que producen sangrado vaginal abundante o irregular, flujo vaginal o una lesion cervical
visible. Las cervicitis, traumas y otras lesiones benignas que producen sangrado poscoital
deben ser descartadas al ser éste la presentacion més especifica de la neoplasia cervical. Las
tumoraciones benignas con las que se debe diferenciar al cancer de cérvix son: quistes
mesonéfricos, quistes de Naboth, endometriosis, ectropion cervical, cambios glandulares
reactivos por inflamacién y Ulceras asociadas con infecciones de transmision sexual (Santos-
Lopez, G., Méarquez-Dominguez, L., Reyes-Leyva, J., & Vallejo-Ruiz, V. 2015).

El adenocarcinoma de tipo endometrioide del cuello de Gtero tiene las mismas caracteristicas
histologicas que el adenocarcinoma endometrioide del endometrio, se necesita de la
colposcopia e incluso de la histeroscopia para conocer su lugar de origen (Ruiz, P., LOopez,
G., Hernandez, A., & De Cerio Martinez, D. 2002).

2.1.9 TRATAMIENTO DEL CANCER DE CUELLO UTERINO EN
ESTADIO TEMPRANO

Las pacientes que presenten cancer de cuello uterino limitado al Utero, se establece que estan
en estadios tempranos y la eleccion del tratamiento que se brinda a estas mujeres incluye
histerectomia radical modificada, cirugia para preservar la fertilidad o radioterapia (RT), que
se puede acomparfiar también de quimioterapia. La eleccién del tratamiento depende del
estado clinico de la paciente, tipo de tumor y estadiaje con 6rganos involucrados (Hughes,
C. 2020).

En el 2018, la Federacidn Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), realiz6 algunos
cambios en la clasificacion de las etapas del cancer de cuello uterino (ver tabla 3). El presente
trabajo se enfocara en el tratamiento de estadios tempranos de acuerdo con el caso clinico,
es decir hasta la etapa IB.
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Tabla 3. Estadificacion del Cancer Cervical (FIGO, 2018)

- -,

Descripcion

El carcinoma se limita estrictamente al cuello uterino, sin el
cuerpo uterino

Carcinoma invasivo que solo puede diagnosticarse por
microscopia, con la méxima profundidad de invasion <5 mm

Carcinoma invasivo > 5 mm de profundidad de invasion estromal
hasta 2 cm en su mayor dimension

Carcinoma invasivo > 2 cm y 4 cm en mayor dimension
Carcinoma invasivo > 4 cm en mayor dimension

El carcinoma invade mas alla del dtero, pero no se extiende mas
alla del tercio inferior de la vagina ni hacia la pared pélvica

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

[lal J Carcinoma invasivo de 4 cm en mayor dimension

I1a2 J| Carcinoma invasivo de >4 cm en mayor dimensién
_ Con afectacién parametrial, pero no hasta la pared pélvica

I

I

I
El carcinoma implica el tercio inferior de la vagina y/o se
extiende a la pared pélvica y/o causa hidronefrosis o rifion no
funcional y/o involucra ganglios linfaticos pélvicos y/o
paraadrticos.

I

El carcinoma involucra el tercio inferior de la vagina, sin
extension a la pared pélvica.

Extension a la pared pélvica y/o hidronefrosis o rifion no
funcional (se excluye si es por otra causa).

Afectacion de los ganglios linfaticos pélvicos y/o paraadrticos
(incluido micrometéstasis), independientemente del tamafio del
tumor.

I1IC1 | Metéstasis de los ganglios linfaticos pélvicos
I1IC2 | Metéstasis de los ganglios paraadrticos
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El carcinoma se ha extendido mas alla de la verdadera pelvis o ha
extendido, hasta la mucosa de la vejiga y el recto.

Se extiende a 6rganos pélvicos adyacentes

Se extiende a 6rganos distantes

(NATIONAL COMPREHENSIVE CANCER NETWORK (NCCN, 2020)

En lugares en donde no se cuenta con los recursos necesarios para el estadiaje preciso, esta
permitido realizar un calculo solamente por medio del examen clinico y se ubicara a la
paciente en una etapa aproximada, caso contrario se debe apoyar en una amplia cantidad de
iméagenes para su precision y lograr el tratamiento mas adecuado.

2.1.9.1 Enfoque del tratamiento

La histerectomia radical modificada se prefiere para las pacientes que presenten cancer de
cérvix en estadios tempranos (estadio 1A2 a 1B2) y no de forma directa la radioterapia
primaria. De acuerdo con la clasificacion de histerectomia de Piver Rutledge-Smith la
histerectomia radical modificada es la clase 11 y consiste en: ligar a la arteria uterina donde
cruza el uréter, los ligamentos uterosacros y cardinales tomando sus mitades proximas al
tero y por Gltimo se reseca el tercio superior de la vagina (Hughes, C. 2020).

A continuacion, se presenta los casos en los que se considera una alternativa quirurgica a la
histerectomia radical modificada:

e Pacientes con neoplasia microscopica en estadio A1, la invasién del estroma esta en
menos de 3 mm de profundidad, ellas pueden ser tratados con biopsia de cono o
histerectomia extrafascial (Hughes, C. 2020).

e  Mujeres con alto deseo de preservar la fertilidad.

e  Mujeres a las que no se puede intervenir quirdrgicamente por su mal estado clinico,
deben recibir primero radioterapia primaria, algunos expertos prefieren combinar el
tratamiento con quimioterapia.

e Laspacientes con factores de riesgo y que se someten a histerectomia radical modificada
deben tener tratamiento adyuvante (Hughes, C. 2020).

e Pacientes con tumoraciones mayores de 4 cm y presencia de invasion linfovascular,
invasion profunda del estroma cervical, se debe realizar radioterapia adyuvante, esto
permite una mejora en la supervivencia general.

e  Mujeres que presenten ganglios linfaticos afectados, invasion parametrial o margenes
quirargicos afectados se sugiere la quimiorradiacion en lugar de quimioterapia primaria
sola, esto mejora la supervivencia general (Hughes, C. 2020).
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2.1.9.1.1 Terapia Inicial o Primaria

2.1.9.1.1.1 Cirugia o Radioterapia Primaria (RT).
En estadios tempranos especialmente hasta IB, se prefiere la histerectomia radical modificada
versus la radioterapia primaria. Existen estudios (1997- 4885 mujeres) que demuestran que
la cirugia es mas efectiva con una mejor sobrevida a los 5 afios, menores tasas de recurrencia
y mejor supervivencia libre de enfermedad. Otra ventaja es que en la cirugia se puede
mantener los ovarios y asi no se provoca menopausia prematura; la radioterapia también se
asocio con disfuncion sexual (Hughes, C. 2020).

Se puede ofrecer como tratamiento de primera linea la Histerectomia Radical modificada
hasta en un estadio 1B2, siempre y cuando no estén afectados ganglios linfaticos. Si una
paciente presenta un estadio temprano, pero con mal estado general o con presencia de
comorbilidades, se ofrecera radioterapia con o sin quimioterapia. Otra pequefia excepcion es
el estadio A1 que también puede tratarse con una conizacion (Rotman, M., Sedlis, A.,
Piedmonte, M. R., Bundy, B., Lentz, S. S., Muderspach, L. I., & Zaino, R. J., 2006).

2.1.9.1.1.2 Radioterapia Primaria

Se considera tratamiento de primera linea cuando la cirugia no se puede realizar. Muchos
expertos prefieren realizar quimiorradiacion en este tipo de pacientes, pero no se ha
demostrado su ventaja. Se debe realizar una tomografia computarizada para observar el
cuello uterino, la vejiga, el recto, los ganglios y el intestino delgado. Para el procedimiento
se debe colocar una guia en vagina que ayudara a dejar un margen de 4 cm del borde inferior
del tumor, con lo que se asegura una buena cobertura, también se debe incluir los ganglios
inguinales. La braquiterapia se usa para administrar la dosis final al cuello uterino. (Rotman,
M., Sedlis, A., Piedmonte, M. R., Bundy, B., Lentz, S. S., Muderspach, L. I., & Zaino, R. J.,
2006).

2.1.9.1.1.3 Indicaciones de Terapia Adyuvante
Para completar un manejo con tratamiento adyuvante luego de haber realizado un abordaje
quirdrgico primario, la paciente debe tener un grado de riesgo de recurrencia con las
siguientes condiciones:

e  “Presencia de invasion del espacio linfovascular més invasion profunda del estroma
cervical de un tercio y tumor de cualquier tamafio” (Hughes, C. 2020).

e  “Presencia de invasion del espacio linfovascular mas invasion del estroma de un tercio
medio y tamafio de tumor de > 2 cm” (Hughes, C. 2020).

e  “Presencia de invasion del espacio linfovascular mas invasion estromal de un tercio
superficial y tamano del tumor de > 5 cm” (Hughes, C. 2020).
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e  “Sin invasion del espacio linfovascular, pero con invasion del estroma del tercio medio
o0 profundo y tamafio del tumor >4 cm” (Hughes, C. 2020).

En caso de no realizar el tratamiento adyuvante la mortalidad aumenta hasta en 30%.

2.1.9.2 Vigilancia Postratamiento

Toda paciente, luego de haber tenido diagnéstico y tratamiento de adenocarcinoma, debe
continuar con su vigilancia, parte de ella es la deteccion temprana de recurrencias, para asi
mismo tener el tratamiento adecuado. No se debe someter a la paciente a estudios de imagen
de rutina, pero si a las que presentan sintomas de recurrencia. La vigilancia debe consistir en
pruebas de Papanicolaou, asi se haya realizado histerectomia radical, aunque la citologia esta
asociada con un alto numero de falsos positivos.

2.1.10 PRONOSTICO

El adenocarcinoma cervical presenta su pronostico de acuerdo con la etapa en la que se
encuentre, siendo este factor el mas importante, luego continta el estado ganglionar, el
tamafio de la neoplasia, la profundidad de la invasion del estroma cervical y la invasion
linfovascular (Hughes, C. 2020).

Hay una supervivencia de 50 a 74 por ciento a los 5 afios en estadios IB o IIA, cuando hay
metéastasis ganglionar pélvica. La supervivencia mejora a los 5 afios hasta en un 96 por ciento
si se realiza histerectomia radical y linfadenectomia en estadios similares, pero con ganglios
negativos. Los resultados empeoran para las pacientes con ganglios paraaorticos
comprometidos. EI nimero de ganglios afectados es también de gran importancia para
determinar el prondstico, es asi que las pacientes que se sometieron a estatificacion quirtrgica
o linfadenectomia tuvieron una tasa de supervivencia a cinco afios con la siguiente
correlacion: un ganglio con 62 por ciento de supervivencia, dos ganglios con 36 por ciento,
tres a cuatro ganglios con 20 por ciento, y cinco o mas ganglios con 0 por ciento de
supervivencia a los 5 afios. La invasién del espacio linfovascular es controversial en inicios
tempranos, solamente tres estudios de veinticinco lo correlacionaron (Hughes, C. 2020).

2.1.11 CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES SOBREVIVIENTES AL
CANCER CERVICAL

Desde el momento del diagnoéstico la paciente cursa con un impacto negativo en la calidad
de vida, este persiste hasta luego de su tratamiento, especialmente en las que tuvieron manejo
con radioterapia y puede persistir por afios. Los sintomas que persistieron fueron: nauseas,
vomitos, disfuncion intestinal y dolor abdominal, pérdida del apetito, incontinencia urinaria,
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disfuncion sexual y dolor pélvico (Rotman, M., Sedlis, A., Piedmonte, M. R., Bundy, B.,
Lentz, S. S., Muderspach, L. I., & Zaino, R. J., 2006).

2.1.11.1 Insuficiencia Ovarica

40 por ciento del total de mujeres que han tenido cancer cervical tienen menos de 45 afios, y
el tratamiento puede llevarlos a una insuficiencia ovarica, ya que, con la histerectomia
radical, aunque no se retira los ovarios, produce disminucién de la perfusion ovérica. La RT
pélvica produce un mayor dafio en los ovarios. Los efectos por la insuficiencia ovarica son:
infertilidad, menopausia prematura y disfuncion sexual (Rotman, M., Sedlis, A., Piedmonte,
M. R., Bundy, B., Lentz, S. S., Muderspach, L. I., & Zaino, R. J., 2006).

2.1.12 SITUACIONES ESPECIALES CON ADENOCARCINOMA

2.1.12.1 Embarazo

Del 1 al 3 por ciento de las pacientes en edad fértil con diagnéstico de cancer de cuello uterino
estdn embarazadas o en el puerperio, de ellas, el 50 por ciento se estatifica antes del parto. El
manejo de estas mujeres va a depender de varios factores: la edad gestacional, el deseo de
maternidad, preferencias de la familia y el estadiaje del cancer. Se debe individualizar cada
tratamiento considerando que la evolucion del cancer, una vez hecho el diagndstico, es
inmediato. (Rotman, M., Sedlis, A., Piedmonte, M. R., Bundy, B., Lentz, S. S., Muderspach,
L. I., & Zaino, R. J., 2006).

2.1.12.2 Céncer diagnosticado de forma incidental

Se debe explicar a cada paciente la importancia del diagnostico y tratamiento de acuerdo con
la etapa de CACU en la que se encuentra. En estadios tempranos se debe enfatizar que con
la histerectomia radical modificada no requiere de otras terapias y en estadios con riesgo
intermedios es necesario el tratamiento adyuvante inmediatamente. (Rotman, M., Sedlis,
A., Piedmonte, M. R., Bundy, B., Lentz, S. S., Muderspach, L. I., & Zaino, R. J., 2006).

2.1.12.3 Adenocarcinoma Cervical y Covid 19

La pandemia del Covid 19 ha retrasado a nivel mundial el tamizaje, controles en consultas y
tratamientos de pacientes con cancer de cuello uterino, durante aproximadamente 6 meses.
En caso de tener pacientes con diagnostico de Covid 19 o sospechosas se cuenta con un
protocolo para procedimientos de patologias genitales aprobado por el MSP.
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CAPITULO Il

3.1 METODOLOGIA

3.1.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION:

Desde que George Papanicolaou (1883-1962), descubrié la manera de realizar el cribado del
cancer cervical en Estados Unidos, empez0 la revolucion para combatir a esta neoplasia, de
tal manera que actualmente se lo practica en todos los paises a nivel mundial, en algunos
acomparfiados de nuevos tamizajes como es la prueba de VPH, que aumentan la sensibilidad
y especificidad (Prieto E, 2017).

Cada pais ha realizado guias, protocolos y estrategias de acuerdo a sus recursos e ingresos
econdmicos para el tamizaje del cancer del cuello uterino, lo que ha demostrado, por medio
de sus tasas, la disminucion de esta patologia en paises desarrollados. Las sociedades
cientificas del tracto genital inferior buscan los recursos necesarios para demostrar a sus
gobiernos que la prevencion es mas econdémica que tratar una paciente (Asociacion Espafiola
Contra el Cancer, 2018).

En América Central y del Sur existen herramientas para el cribado del cancer cervical, pero
su cobertura no llega a todos los sectores poblacionales, especialmente a los de recursos
econdmicos bajos y grupos marginales, por lo que conjuntamente con Africa, parte de Asia
aun existen tasas elevadas morbilidad y mortalidad. La Organizacion Mundial de Salud
brinda estrategias para poder disminuir estos indices con la incorporacion de politicas de
salud que amplien la cobertura de las atenciones, pero no ha sido suficiente, ya que no ha
tenido importante impacto (Asociacion Espafiola Contra el Cancer, 2018).

El Ecuador no esta alejado de circunstancias en las que se carece de recursos, los datos
estadisticos que existen lo demuestran, ya que al momento no se cuenta con un sistema
integral 6ptimo de atencion en prevencion, tamizaje y tratamiento; un ejemplo de que no se
aplican las medidas preventivas a su poblacion, es el esquema de la vacuna en contra del
VPH. Ademas, los tamizajes que se aplican son al azar y no cubren a toda la poblacion
especialmente a la marginal y no se cuenta con todos los recursos necesarios para un buen
cribado, al menos se necesitaria la prueba de Papanicolaou y pruebas de VPH.

El cancer de cuello uterino es una patologia en la que debemos luchar todos los dias para que
ninguna mujer muera por esta causa, hacer conocer al personal de salud y a la poblacion en
general sobre la importancia del tamizaje, haria que se disminuya estas tasas.

32



3.1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Cuél fue la evolucion clinica, tamizaje, diagnostico, manejo y pronéstico de
Adenocarcinoma tipo Endometrioide de cérvix Grado 2?

3.1.3 OBJETIVO GENERAL:

e Describir la evolucién clinica, tamizaje, exdmenes complementarios, manejo y
prondstico del Adenocarcinoma tipo Endometrioide Grado 2 del endocérvix.

3.1.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Conocer los métodos de tamizaje y diagndstico que se realizo a la paciente y comparar
con protocolos establecidos en guias de practica clinica.

e Analizar del tipo de manejo que tuvo la paciente de acuerdo al estadiaje del cancer.

e Estimar un prondstico de acuerdo al estadiaje del cancer que presento la paciente.
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CAPITULO IV

4.1 DESCRIPCION DEL CASO

4.1.1 INFORMACION DEMOGRAFICA

Paciente de 34 afios, casada, femenina, heterosexual, monégama, con instruccién superior,
ocupacion abogada, nacida y residente en Quito, etnia mestiza.

4.1.2 INFORMACION SOBRE FACTORES DE RIESGO
No uso de medicacion habitual, no fuma, no uso de anticonceptivos.

Alergias: No conocidas.
Antecedentes Patoldgicos Personales:
Clinicos: No refiere.
Quirdrgicos: -Rinoplastia hace 15 afios sin complicaciones.
-Cesarea hace 6 afios.
Antecedentes Patoldgicos Familiares:
Padre y Abuela Materna: Hipertension Arterial
Antecedentes Gineco-Obstétricos:

Menarquia: 12 afios, Ciclos menstruales regulares por 4 dias, sin dismenorrea, de flujo
normal. Infecciones de transmision sexual: no refiere

Gestas: 2, Aborto: 1, Cesarea: 1, Hijos Vivos: 1
FUM: 15/06/2019

4.1.3 INFORMACION CLINICA

Mujer de 34 afios, acude a control ginecolégico de rutina, asintomatica, se realiza un tamizaje
con citologia tipo Papanicolaou en el mes de mayo del 2019, el mismo que al poco tiempo
reporta: LIEAG (H-SIL), Carcinoma in Situ, NIC Il1, presencia de Gardnerella Vaginalies,
por lo que con este resultado se deriva inmediatamente a Colposcopia (ver imagen 10).

En la colposcopia con fecha de 28 junio del afio 2019 se presenta el siguiente informe
(nomenclatura IFCPC 2011):

Evaluacion General:
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e Colposcopia adecuada
e Unidn escamo- columnar visible
e Tipo de zona de transformacion Il

Hallazgos Colposcdpicos Normales:
e Epitelio Escamoso: Maduro
Hallazgos Colposcopicos Anormales:

e Generalidades:

o Localizacion de la Lesion: Horallal

o Tamafo de la lesion: 10% de superficie cervical
e Bajo grado: Epitelio acetoblanco delgado

Hallazgos Inespecificos:
e Test de Shiller: positivo

Biopsia: Si, localizacion hora 12. Més legrado endocervical
e Vulva: Piel y mucosa de apariencia normal.

Vagina: Paredes vaginales de caracteristicas normales, pliegues finos, regulares.

Cérvix: Epitelio pavimentoso plano. Se evidencia zona aceto reactiva delgada en hora 11 a
1, algunos quistes de Naboth y orificios glandulares.

Impresion Diagnostica de la Colposcopia:
e Signos sugestivos de cambios menores a descartar por VPH, Colposcopia Grado I.

Iméagenes de la Colposcopia:

Imagen 1. Vulva. Fuente: Historia Clinica Cruz Medic, 2019.
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Imagen 2. Cérvix. Fuente: Historia Clinica Cruz Medic, 2019.

Imagen 3. Cérvix. Fuente: Historia Clinica Cruz Medic, 2019
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Imagen 5. Pared Vaginal. Fuente: Historia Clinica Cruz Medic, 2019

37



Imagen 7. Endoceérvix. Fuente: Historia Clinica Cruz Medic, 2019.
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Imagen 8. Test de Schiller. Fuente: Historia Clinica Cruz Medic, 2019.

El resultado del Histopatoldgico del Cérvix con fecha 03/07/2020:

1. Biopsia de cérvix:
-Cervicitis cronica activa severa,
-Reparacién y metaplasia escamosa madura.
2. Legrado endocervical:
-LIEAG, cancer in situ, NIC IlI,
-Adenocarcinoma de tipo Endometrioide, Grado 2 (FIGO),
-Signos sugestivos de VPH,
-Tumor sincronico

Ver imagen 11 y 12. (Historia Clinica Cruz Medic, 2019).

4.1.4 ENFERMEDADES CONCOMITANTES PERTINENTES

La paciente es la primera vez que presenta un diagnostico ginecoldgico importante por lo que
no tiene otras enfermedades concomitantes pertinentes ni procedimientos.
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4.1.5 DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Si bien el resultado del estudio histopatolégico es el que nos da la certeza del tipo y subtipo
de cancer que hay, éste se contrasta al haber similitud histol6gica con el cancer endometrioide
de endometrio, por lo que la combinacion con la colposcopia o histeroscopia nos puede
ayudar a observar de donde es su origen. En el caso de nuestra paciente no hubo problema
para distinguir el origen del cancer endometrioide endocervical, en las fotos de la colposcopia
se visualiza con claridad todo el endocérvix. No hubo problemas econémicos, linglisticos o
culturales para el diagnostico (Young, 2002).

4.1.6 DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO

El adenocarcinoma endometrioide tiene como factor principal de causa al VPH tipo 18, que
ha sido detectado gracias al cribado citoldégico de rutina en una consulta de control,
confirmado por resultado histopatolégico.

4.1.7 DESCRIPCIONES TERAPEUTICAS

Una vez que se tuvo el resultado del histopatoldgico del adenocarcinoma endometrioide,
grado 2, hay que ser objetivos con el manejo por lo que se envian examenes complementarios
y chequeos prequirdrgicos para realizar una conizacion y un legrado endocervical en
quiréfano.

Se realiza la conizacién y legrado endocervical el 27 de agosto del 2019:

e HALLAZGOS QUIRURGICOS
o Macroscopicamente vulva y vagina de caracteristicas normales
o Colposcopia: en cérvix: epitelio acetoreactivo en hora 11 a 1 que penetra a
canal a unos 2mm.
o Complicaciones: ninguna
o Se envia pieza a histopatologia.

Paciente evoluciona favorablemente luego del procedimiento y se da alta sin complicaciones.

El 07 enero del afio 2020 se realiza una colposcopia de control la misma que reporta:
“Colposcopia adecuada con cérvix de 1.5 cm, con lesiones compatibles de CACU, presencia
de vasos atipicos, tejido irregular, sangrante. Se introduce canula cervical y se toma biopsia
y legrado con criterio de CACU”

El 15 de enero del mismo afio se recibe resultado de histopatolégico con el siguiente texto:
“-Adenocarcinoma endocervical de tipo endometrioide (FIGO GRADO II), Lesion
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intraepitelial escamosa de alto grado (NIC Ill) displasia moderada” confirmada por
Inmunohistoquimica.

La Resonancia magnética de pelvis reporta: “En el cérvix se observa una lesion de sefial
intermedia de 9 x 13 mm, no se observa ganglios”.

El 23 de enero del 2020 se realiza con diagnosticos de adenocarcinoma endocervical e IB1:
Laparotomia Exploratoria + Histerectomia Radical + Linfadenectomia lliacoobturatriz
bilateral + Salpingooforectomia izquierda. Este tratamiento se complet6 con Braquiterapia
en 5 fracciones.

4.1.8 DESCRIPCION LOGICA DEL TRATAMIENTO

En la paciente del presente caso clinico se realizd el manejo en una secuencia de pasos
establecidos en protocolos internacionales, e intervalos adecuados. Una vez que se tuvo el
resultado histopatolégico de adenocarcinoma endometrioide Grado 2, se realizd la exéresis
del tejido afectado, con margenes de seguridad para disminuir el riesgo de recidiva. Al
tratarse de una paciente joven en edad fértil con posible deseo gestacional, la conizacion
como tratamiento del LIEAG esté permitida. Luego, al haber recidiva, la decision de realizar
una histerectomia radical modificada es el mejor protocolo de manejo que a su ver debe ser
completado con tratamiento adyuvante para evitar recidivas en vagina o vulva (Hughes, C.
2020).

4.1.9 COMPARACION DE PROTOCOLOS INTERNACIONALES CON EL
MANEJO DE LA PACIENTE

El manejo de las guias actuales de lesiones premalignas y malignas esta basado en el riesgo
(ASCCP, 2019) y se protocoliza claramente cuando se deriva a una colposcopia. Para valorar
el riesgo se toma en cuenta conjuntamente: los antecedentes de pruebas anteriores, una
prueba de VPH y la citologia actual. Es asi, que en una paciente que presente un LIEAG con
la citologia tipo Papanicolaou a los 34 afios, se estima que llega de 60 a 100% el riesgo de
malignidad, como en el caso que se confirmd con su resultado histopatolégico.

Las mismas guias ASCCP 2019 en su cuarto cambio esencial refieren que se prefiere el
tratamiento escisional al tratamiento ablativo para HSIL histologico (NIC 2 o NIC 3), no es
posible la observacion. Por lo que en la actualizacion 2019 ain se mantiene el manejo del
afio 2012 adaptado por la Sociedad Americana de Ginecologia Oncoldgica, ver figura 1.
(Perkins, R. B., Guido, R. S., Castle, P. E., Chelmow, D., 2020).
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Imagen 9. Algoritmo del manejo del Cancer in Situ. Fuente ASCCP 2019 (Perkins, R. B.,
Guido, R. S., Castle, P. E., Chelmow, D., 2020).

La guia ASCCP 2019 esta disefiada para los Estados Unidos, pero los paises de América
Latina que cuentan con menos recursos se adaptan para cada situacién particular de ellos, de
acuerdo a estos protocolos en nuestra paciente se cumplen a cabalidad. En nuestro caso
clinico no tenemos un resultado de pruebas de VPH o genotipificacion para cumplir con la
totalidad de estas guias, pero éstas mismo permiten usar la citologia para el manejo del
adenocarcinoma endometrioide, por lo que el tamizaje y manejo se lo hizo satisfactoriamente
con resultados actuales con beneficio para la paciente.

4.1.10 EFECTOS ADVERSOS DEL TRATAMIENTO

La paciente no present6 efectos adversos o complicaciones que pongan en riesgo su vida
durante el tamizaje, colposcopia, conizacion o histerectomia radical con linfadenectomia.
Ademas, refirio solamente haber tenido molestias propias de dichos procedimientos que
cedieron con medicacion y con los dias.
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4.1.11 PRONOSTICO DE LA PACIENTE EN PARTICULAR

El prondstico en particular de la paciente del caso clinico dependié de: estadio en el que se
diagnosticé el adenocarcinoma endometrioide que fue en IB1, la posibilidad de recidiva que
presentdé luego de la conizacion y la cantidad de ganglios involucrados que es cero.
Asimismo, luego de una histerectomia radical y con todos estos datos mencionados el
pronostico llega hasta 96 por ciento de vida a los 5 afios (Hughes, C. 2020).

4.1.12 INFORMACION COMPLEMENTARIA

A continuacion, se muestran exdmenes complementarios que se realizaron en consulta
externa y hospitalizacion.

Imagen 10. Primer resultado de la citologia. Clinica Particular Bellavista 2019.
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Imagen 11. Informe histopatolégico de la biopsia luego de la primera colposcopia, julio
2019. Clinica Particular Bellavista 2019

Imagen 12. Informe histopatolégico de la biopsia luego de la primera colposcopia, julio
2019. Clinica Particular Bellavista 2019
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Atentamente.

Imagen 16. Valoracion Cardiologica. Fuente: Clinica Particular Bellavista, 2019.
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INFORME DE COLPOSCOPIA [nomenclatura IFCPC 2011

vaunmc’m GENERAL :
Colposcopla Adecuada Colposcopia Inadecuada D
Unign escamao-columnar ; Visible Parcialmente Visible Mo Visible |:|

Tipo de Zona de Transformacion: [ D Il 1]
HALLAZGOS COLPOSCOPICOS NORMALES

Epitelic escamoso:  Maduro Atrafico D

Epitelio Columnar:  Ectopia D

Epitelio Escamoso - Metaplasico: Quistes de naboth D Aberturas Glandulares D
Deciduasis del Embarzzo: D

HALLAZGOS COLPOSCOPICOS ANORMALES
Generalidades

Localizacion de la Lesien: HORA11A1

Tamano de |a Lesion: 10% de superficie cervical

Bajo Grado: Epitelio acetablanco delgado Mosaico Fino D Puntillzda Fing |:|
Borde Irregular

Alto Grado: Epitelio acetoblanco grueso D Moszico Grueso |:| Puntillado Grueso D
Epitelio blance Rapido D Limite Borde Interno |:|

Signo de la Cresta |:| Orificios Glandulares abiertos Gruesos [I

Hallazgos Inespecificos:
Leucoplasia{Hiperqueratosis- Queratosis) D Erosion: D

Test de Schiller: Positive Negativo D
BIOPSIA: i N | |  localizacion: Hom 12

VULVA:  Piely mucosa de apariencia nomal

VAGIMA:  Paredes vaginales de caracieristicas normales, pliegues finos, regulares

CERVIX:  Epitelio pavimentoso plano. Se evidencia zona aceto reactiva delgada en hora 113 1, algunos Quistes de Maboth y
onficios glandulares.

Imagen 17. Colposcopia. Fuente: Cruz Medic, 2019.

48



4.1.13 AUTORIZACION POR PARTE DE LA PACIENTE

La autorizacién de la paciente se hizo de acuerdo a formatos internacionales emitidos por la
Organizacién Mundial de la Salud y mediante consentimientos informados dirigidos a
pacientes en presentacion de caso clinico.

4.1. 14 PROBLEMAS ETICOS

El presente caso clinico declara por parte de su autor que no ha tenido ningun tipo de
inconveniente ético ni moral. Se ha levantado informacion de acuerdo a todos los parametros
bioéticos necesarios.
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CAPITULO V

5.1 DISCUSION

En el afio 2020 se han publicado nuevas recomendaciones para el inicio del tamizaje del
cancer de cuello uterino, iniciando este cribado a los 25 afios y no a los 21 afios como era
hace poco. Cada pais esta en la obligacién de crear programas de acuerdo a cada realidad,
pero con la mayor cobertura posible, especialmente donde existe atencién médica limitada.
Dentro de los controles médicos periodicos en la salud de la mujer se debe realizar el cribado
para la deteccion temprana de lesiones premalignas y malignas de preferencia con pruebas
certificadas de VPH y en caso de no tenerlas con citologia tipo Papanicolaou. La neoplasia
cervical sigue siendo el segundo cancer mas frecuente en los paises en vias de desarrollo con
mortalidad alta, considerando que es una patologia detectable desde sus inicios la OMS
motiva a los gobiernos a seguir implementando programas para prevenirla (Fontham, E. T.
H., Wolf, A. M. D., Church, T. R., 2020).

En el Ecuador se notificaron 2.094 muertes de mujeres por cancer cervicouterino, y 1.026
nuevos casos (Rivera A. et al. 2018). De acuerdo a la Organizacion Mundial de Salud, el
adenocarcinoma constituye hasta un 20% del total de neoplasias del cérvix, mismo que en
los ultimos afios se ha incrementado su diagnostico temprano, especialmente en mujeres
jovenes. El adenocarcinoma endometrioide es el segundo mas frecuente en los subtipos con
el 30% del total de adenocarcinomas (Asociacion Espafiola Contra el Cancer, 2018).

El subtipo endometrioide tiene su histologia similar al adenocarcinoma de endometrio que
se dirige al cérvix, pero la diferenciacion escamosa es menos frecuente y la mucina
intracelular es escasa o ausente. Se caracteriza por la presencia de glandulas tubulares mas
simples, alineadas por células columnares con menos estratificacion nuclear y nicleos
basales redondos en forma de 6valo. Las mitosis no suelen ser numerosas, tienden a situarse
en el citoplasma basal de las células (International Agency for Research on Cancer, 2020).

La inmunohistoquimica en el adenocarcinoma endometrioide de cérvix ayuda a diferenciar
entre el endometrial y cervical, pero en algunos casos son dificiles de distinguir, por lo que
la colposcopia es indispensable para el diagndstico, conjuntamente con la histeroscopia
(Prieto E, 2017). Si bien no es comun el diagndstico de este tipo de cancer de cuello uterino
en los ultimos afios ha venido incrementando su incidencia por el aumento de la sensibilidad
en la prueba de VPH para el subtipo 18, que es el principal factor relacionado con el
adenocarcinoma endometrioide (OMS, 2018).

El manejo del adenocarcinoma endometrioide es integral y debe ser inmediato de preferencia
con histerectomia radical modificada y en caso de riesgo de recidiva hay que apoyarse con
tratamiento adyuvante. La sobrevida de la paciente a 5 afios aumenta considerablemente hasta
96 por ciento si éste es tratado en etapas tempranas como I1B1 o Ila (Hughes, C. 2020).
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CAPITULO VI

6.1 CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

6.1.1 CONCLUSIONES

El tamizaje con prueba de VPH tiene mayor sensibilidad que una citologia tipo
Papanicolaou para el adenocarcinoma tipo endometrioide, pero cuando no se dispone
de esta prueba es permitido realizar citologia con legrado endocervical.

Se descarta la referencia de la edad de la primera relacion sexual vaginal como factor
de riesgo para cancer cervical.

En las mujeres que dan positivo en las pruebas de cribado, se debe hacer el
seguimiento de acuerdo a las pautas de consenso de manejo basado en el riesgo de la
Sociedad Americana de Colposcopia y Patologia Cervical 2019.

El VPH sigue siendo el principal factor relacionado con el cancer de cuello uterino.
El subtipo 16 se relaciona con el carcinoma de células escamosas en 59% de su total,
y el subtipo 18 se relaciona con el adenocarcinoma endometrioide en un 37%.

No todas las infecciones por VPH con subtipos de alto riesgo desarrollan cancer de
cuello uterino, sino que son autolimitadas en la mayoria de veces

Entre méas temprano el estadio detectado de un adenocarcinoma, mayor porcentaje de
sobrevida hay a los 5 afos.

A partir de los 65 afios disminuye la probabilidad de presentar cancer cervical, por lo
que es la edad maxima del tamizaje con la condicion inamovible de que no haya
tenido antecedentes de neoplasias intraepitelial cervical grado 2 o diagnosticos mas
severos en los ultimos 25 afios.

El tratamiento de eleccion para el cancer de cuello uterino en estadios tempranos es
la histerectomia radical modificada y en caso de riesgo de recidiva es necesario
apoyarse con tratamiento adyuvante.
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o 6.1.2 RECOMENDACIONES

El inicio del tamizaje cervical debe empezar a los 25 afios se puede realizar con
citologia o prueba de VPH, independientemente de la historia sexual e historial de
vacunacion.

El tiempo de cribado de las mujeres que hayan sido vacunadas de VPH, debe ser igual
a las mujeres que no han recibido vacunacion.

En caso de que las pruebas de tamizaje cervical (citologia y prueba de VPH) sean
negativas se debe realizar los controles cada 5 afios, hasta los 65 afios.

En lo posible el tamizaje se debe realizar con pruebas de VPH, por presentar mayor
sensibilidad para el adenocarcinoma y mayor deteccion de precanceres.

Se debe remarcar la importancia del tamizaje en todos los niveles de salud para la
captacion pronta de las lesiones premalignas y malignas.

Las sociedades cientificas de nuestro pais deberian insistir en la necesidad de
implementar por parte del gobierno programas para las prevenciones primaria,
secundaria y terciaria del cancer de cuello uterino.

Se sugiere no realizar pruebas de tamizaje o procedimientos a mujeres gque tengan
esperanza de vida limitada a corto plazo.

Las nuevas recomendaciones no se aplican a personas con mas riesgo. Las mujeres
de maés riesgo son las portadoras de VIH, las receptoras en trasplante de érganos,
inmunosuprimidas por otras causas 0 expuestas al dietilestilbestrol.

Jamas subestimar ningun resultado de lesiones premalignas, especialmente si son con
pruebas de VPH, al contrario, se deben cumplir los protocolos de manejo de forma
rapida como en nuestro caso clinico.
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ANEXOS.

Pontificia Uni idad
é»"é Cantiicla Universida SOLICITUD DE TRAMITES

Ak, 12 de Dotubes 1076 y Roca | Assrtada postal 17012184 | Fa: ($93) 2 250 @3 | St (593) 2 295 17 00 | Quito - Sowador

Quito, 19 DE JUNIO DEL 2020.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este documento de Consentimiento Informado consta de dos partes:
AL Informacién (Proporciona informacién sobre el estudio a la paciente)
2. Formulario de Consentimiento (El cual se debe aceptar verbalmente via
telefénica y sera grabado con medidas de confidencialidad y solo para el uso del
presente estudio.)
Parte I: Informacién

Introduccién:
Yo, SANTIAGO FERNANDO PAZAN GARCES, médico estudiante del posgrado de
Ginecologia y Obstetricia de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador, estoy
realizando un estudio de caso que titula “ADENOCARCINOMA TIPO
ENDOMETRIOIDE GRADO 2 DE CERVIX EN UNA CLINICA PARTICULAR DE
QUITO-ECUADOR".
Le voy a proporcionar informacion e invitarle a participar de esta investigacion.
Usted podra decidir si desea participar o no en esta investigacién. Antes de
decidirse, puede hablar con alguien gue se sienta comodo sobre la investigacion y
se le volvera a llamar en 24 horas.
Propésito:
Se aplica el presente estudio de caso para insistir en la importancia de los tamizajes
del cancer de cuello uterino y la necesidad de complementarios con otros estudios,
en todas las mujeres.
Seleccion de participantes
Se la ha seleccionado porque su caso clinico es poco frecuente dentro de Ia
epidemiologia y se lo considera de alta importancia para revisién e investigacion.
Participaciéon Voluntaria:
Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios
que reciba en esta institucion de salud y nada cambiara.
Procedimientos y protocolos:
Se realizara un levantamiento de la informacion a partir de la historia clinica de la
Clinica Particular Bellavista y Centro médico Cruz Medic, ademas de una revisién
de data bibliografica actualizada, publicada relacionada con el tema de la
investigacion.
Duracién:
La investigacion durara 3 meses, durante ese tiempo no sera necesario volverme
a poner en contacto con usted.
Riesgos:
Usted no esta expuesta a ningun riesgo durante la realizacion del estudio, porque
el estudio no implica intervencién directa alguna con su persona.
Confidencialidad:

Pagina 1 del consentimiento informado



Como investigador no compartiré su identidad e informacién personal sensible. La
informacion que recoja en este estudio de investigacion se mantendra en absoluta
confidencialidad.

Derecho a negarse o retirarse:

Usted no tiene por qué participar en esta investigacion si no desea hacerlo y el
negarse a participar no le afectara en ninguna forma a que sea tratada en esta
institucion. Usted todavia tendra todos los beneficios que de otra forma tendria en
esta casa de salud. La consecucion de su tratamiento no ser4 afectada en ninguna
forma.

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el Subcomité de Evaluacion
Bioética de |a Facultad de Medicina, que es un comité cuya tarea es asegurarse de
que se protege de dafios a los participantes en la investigacion.

Investigador:

Dr: SANTIAGO FERNANDO PAZAN GARCES

Cl: 0603884784

Teléfono: 0984694584

PARTE li: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

He sido invitada a participar en la investigacion denominado “ADENOCARCINOMA
TIPO ENDOMETRIOIDE GRADO 2 DE CERVIX EN UNA CLINICA PARTICULAR
DE QUITO-ECUADOR". Entiendo que revisaran mi historia clinica y otros
documentos clinicos. He sido informada de que los riesgos son minimos. No
existen beneficios directos para mi persona, pero si la oportunidad de colaborar con
informacién Util dentro de la investigacion médica. Se me ha proporcionado el
nombre del investigador que puede ser faciimente contactado usando el nombre y
teléfono que se me ha dado de esa persona.

He leido la informacion proporcionada, me han enviado el documento por via
electronica para que pueda revisarlo. He tenido la oportunidad de preguntar sobre
ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacién como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier
momento sin que me afecte en ningina manera mi cuidado médico.

Nombre del participante: SANDOVAL MELENDEZ SILVANA

Aceptacion de la participante: Fecha: (19/06/2020)

Sl

Pagina 2 del consentimiento informacion
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Quito, 22 de juniodel 2020

Doctor

ALEX ROBALINO

GERENTE CLINICABELLAVISTAY CENTRO MEDICO CRUZ MEDIC
Ciudad, -

De mi consideracion:

Recibaun atento y cordial saludo por medio de |a presente solicito de la manera
mas comedida se me permita realizar en su honorable institucion, la recoleccion
de informacion de una Historia Clinica, para la ejecucion de un trabajo de
graduacion de posgrado de la Universidad Catélica del Ecuador con el tema:
“ADENOCARCINOMA TIPO ENDOMETRIOIDE GRADO 2 DE CERVIX EN
UNA CLINICA PARTICULAR DE QUITO-ECUADOR.”, se mantendra la
confidencialidad de |a paciente de acuerdo a las normas intemacionales.

Por la atencion brindada, anticipo mis agradecimientos.

Atentamente.

Md. Santiago Femando Pazan Garcés

Cl: 0603884784

Residente de Postgrado de Ginecologia y Obstetricia
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador

Correo: santiagopazan@hotmail.com

Teléfono: 0984694584

Solicitud a la Clinica Bellavista para realizar el trabajo investigativo.
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Quito, 22 de junio del 2020

Doctor

FRANCISCO PEREZ PAZMINO

Decano de la Facultad de medicina
Pontificia universidad Catélica del Ecuador
Ciudad.-

De mi consideracion:

En respuesta a la solicitud efectuada por el Médico Santiago Fernando Pazan Garcés,
médicos Postgradistas de Ginecologia y Obstetricia, acerca de realizar su tema de
investigacion titulado “ESTUDIO DE CASO: ADENOCARCINOMA TIPO ENDOMETRIOIDE
GRADO 2 DE CERVIX EN UNA CLINICA PARTICULAR DE QUITO-ECUADOR.”, el mismo que esta
aprobado por la Coordinacion del Postgrado de Ginecologia y Obstetricia y respaldado
por el asesor metodologico de la PUCE, comunico que el mismo ha sido autorizado para
los fines pertinentes de investigacion, teniendo la apertura y autorizacion debida por parte
del area directiva de la Clinica Bellavista.

Por la atencion brindada, anticipo mis agradecimientos.

Atentamente. @ Cruz Medic
servicios médicos

i

DWAUN()‘ '
GERENTE CLINICA BELLAVISTA Y CRUZ MEDIC

Contestacion y solicitud de la Clinica Bellavista a la PUCE.
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CLINICA BELLAVISTA, QUITO-ECUADOR.
SERVICIOS-MEDICOS-SA/QUITO-32547940

FUENTE: CRUZ-MEDIC-
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