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Resumen
El cancer de cérvix en paises en desarrollo es mayormente diagnosticado en estadios avanzados.
Para el tratamiento de esta enfermedad resulta importante estadificarla correctamente, por eso se
recomienda hacer uso de estudios imagenoldgicos y poder evaluar la extension local del cancer,
como es la invasion vesical, sin embargo, en el Perd no existe una buena disponibilidad del
equipamiento imagenologico, siendo la opcion mayormente utilizada la tomografia. En el Instituto
Regional de Enfermedades Neoplasicas del Centro se desconoce el rendimiento de la tomografia
para el diagndstico del compromiso vesical debido al cancer de cérvix, por ello el objetivo
planteado fue calcular el rendimiento de la tomografia para el diagnostico del compromiso vesical
en pacientes con cancer de cérvix atendidas en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas
del Centro 2021. La investigacion tuvo un disefio no experimental y observacional, de tipo
descriptivo, retrospectivo y de corte transversal. La muestra estuvo conformada por 73 pacientes
diagnosticadas con cancer de cérvix durante el afio 2021. Los resultados fueron: El rendimiento de
la tomografia fue alta, con una sensibilidad del 92,31% y una especificidad de 17,02%. El grado
de compromiso vesical predominante fue el sospechoso (50,68%). El grupo etario predominante
fue el comprendido en el rango de 41 a 60 afos. El estadio clinico méas usual fue el 111C con 32
casos (43,8%), seguido del estadio clinico IVA con 31 casos (42,5%), para estos estadios

predominaron los diagnosticos sospechosos y comprometidos respectivamente.

Palabras clave: tomografia, rendimiento, sensibilidad y especificidad, neoplasias del

cuello uterino



Xl

Abstract
Cervical cancer in developing countries is mostly diagnosed in advanced stages. For the treatment
of this disease it is important to stage it correctly, for this reason it is recommended to use imaging
studies and to be able to evaluate the local extension of the cancer, such as bladder invasion,
however, in Peru there is not a good availability of imaging equipment. Tomography being the
most widely used option. In the Regional Institute of Neoplastic Diseases of the Center, the
performance of tomography for the diagnosis of bladder involvement due to cervical cancer is
unknown. Therefore, the stated objective was to calculate the performance of tomography for the
diagnosis of bladder involvement in patients with cancer. of cervix treated at the Regional Institute
of Neoplastic Diseases of the Center 2021. The research had a non-experimental and observational
design, descriptive, retrospective and cross-sectional. The sample consisted of 73 patients
diagnosed with cervical cancer during the year 2021. The results were: The performance of the
tomography was high, with a sensitivity of 92.31% and a specificity of 17.02%. The predominant
degree of bladder involvement was suspicious (50.68%). The predominant age group was
comprised in the range of 41 to 60 years. The most usual clinical stage was I11C with 32 cases
(43.8%), followed by clinical stage IVA with 31 cases (42.5%), for these stages suspected and

compromised diagnoses predominated, respectively.

Keywords: tomography, performance, sensitivity and specificity, neoplasms of the

Cervix.



I Introduccion
1.1.Descripcién y formulacién del problema

El cancer de cérvix ocupa el cuarto lugar tanto en incidencia como en mortalidad entre las
mujeres del mundo. En el 2020 se calcul6 604 000 nuevos casos y 342 000 muertes debido a este
tipo de cancer (Organizacion Mundial de la Salud, 2020). Cabe recalcar que el cancer de cérvix a
nivel global se presenta de forma desigual, es asi que en los paises en desarrollo se evidencia el
80% de casos nuevos de este tipo de cancer por afio (International Agency for Research on
Cancer,2020).

En el Perd, el cancer de cérvix ocupa el segundo lugar de incidencia entre los tipos de
cancer que padecen las mujeres. En 2018, esta neoplasia presentd 4 103 nuevos casos y ocasiono
la muerte de 1 836 mujeres (International Agency for Research on Cancer, 2020).

El virus del papiloma humano (VPH) es la principal causa del cancer de cérvix, con 12
tipos oncogénicos clasificados como carcindgenos. Otros cofactores importantes incluyen las
relaciones sexuales a temprana edad, la inmunodeficiencia, el tabaquismo, la multiparidad y el uso
de anticonceptivos orales (Bray et al., 2018).

Actualmente existen medidas preventivas como la vacunacién contra el virus de papiloma
humano (VPH) y pruebas de cribado realizadas periddicamente, sin embargo, en los paises en
desarrollo como el Perd, hay multiples falencias que dificultan el acceso a estas medidas
preventivas y de diagnostico, es por ello que muchas veces el cancer de cérvix es diagnosticado en
estadios avanzadas, estadios Il, 11, y IV (Aharon et al., 2017).

Otro de los aspectos a considerar es el factor pronostico del cual depende mucho el grado
de diseminacion del cancer, al momento del diagnostico es donde radica la importancia de una

correcta estadificacion de la enfermedad. El sistema de estadificacién mas utilizado para el cancer



de cérvix es el establecido por la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)
(Bhatla et al., 2019). La invasion de la vejiga resulta uno de los factores determinante a la hora de
estadificar el cancer de cérvix, ya que para clasificarlo como estadio IVA la enfermedad debio
invadir la vejiga o el recto, pero no otros 6rganos (Bhatla et al., 2019)

Es importante mencionar que la FIGO 2018 recomienda el uso de estudios por imagenes
como la Resonancia magnética y la tomografia para evaluar la extension local del cancer de cérvix
a los tejidos circundantes como la vejiga, la cual debe ser confirmado por la biopsia de la mucosa
vesical, mediante cistoscopia (Bhatla et al., 2019). Existen estudios que ponen de manifiesto el
mayor rendimiento de algunas tecnologias para el correcto diagndstico del compromiso vesical
debido al cancer de cérvix, tal es el caso de un estudio que demuestra la alta sensibilidad y
especificidad de la resonancia magnética, alcanzando el porcentaje de 71 al 100% de sensibilidad
y del 88 al 97% especificidad, evidenciando a la cistoscopia como un estudio redundante y sobre
utilizado (Haldorsen et al., 2019; Patel-Lippmann et al., 2017; Sarabhai et al., 2018). Asi mismo
algunos estudios internacionales sobre el rendimiento de la tomografia manifiestan que alcanza
una sensibilidad de 64% y especificidad de 73% (Haldorsen et al., 2019; Patel-Lippmann et al.,
2017; Sarabhai et al., 2018). Mientras que otro estudio difiere encontrando que la tomografia posee
una sensibilidad y especificidad del 100% y 92%, respectivamente, este Ultimo estudio manifiesta
dejar de realizar la cistoscopia en los casos que no evidencien invasién vesical en la tomografia
(Sharma et al., 2010)

En los paises subdesarrollados como el Per( existe poca disponibilidad de la tecnologia
imagenoldgica (Soto, 2019). Asi mismo ocurre en El Instituto Regional de Enfermedades
Neoplasicas del Centro (IREN Centro), ubicado en la provincia de Concepcidn en el departamento

de Junin. Se trata de un instituto oncolégico que cuenta con un tomografo marca SIEMENS de 64



cortes, actualmente este equipo estd en continuo funcionamiento debido a la alta demanda de
pacientes que acuden a la institucién. EI IREN Centro también cuenta con un resonador magnético,
esta es una tecnologia escasa en el pais (Soto, 2019), prueba de ello es que en el instituto su
disponibilidad es limitada, siendo la tomografia la técnica elegida por los especialistas para realizar
el descarte del compromiso vesical debido al cancer de cérvix en estadios 11B al IVA, seguida de
la cistoscopia para la confirmacion histologica de la invasion de la mucosa de la vejiga. Frente a
esta situacion y debido a que los estudios acerca de este tema son escasos a nivel nacional, surge
la interrogante de conocer ¢Cudl es el rendimiento de la tomografia para el diagndstico del
compromiso vesical en pacientes con cancer de cérvix atendidas en el Instituto Regional de

Enfermedades Neopléasicas del Centro 2021?

1.2.Antecedentes:
1.2.1. Antecedentes Nacionales

Luna- Abanto y Yan- Quiroz (2021) “Valor del hemograma automatizado pretratamiento
como predictor de sobrevida a 5 afios en cancer de cérvix estadio clinico 11B — IVA” Tuvo como
objetivo identificar el valor del hemograma automatizado pretratamiento como predictor de
sobrevida libre de enfermedad en 5 afios en pacientes con cancer de cérvix en estadio localmente
avanzado. Fue un estudio observacional, analitico, ambispectivo y longitudinal que estuvo
conformado por 48 pacientes con diagndstico anatomopatoldgico de cancer de cérvix estadio 11B
-IVA atendidas en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de la puerta en Pert durante el 2015-
2017. Los hallazgos fueron que predominé la edad mayor a 50 afios, representando el 56,3%. En
cuanto al estadio clinico se encontr6 que el 77,7% fue 11B; 20,8% fue 11IB y 2,1% correspondia a

IVA (Luna- Abanto y Yan- Quiroz, 2020)



Ruiz et al. (2017) “Caracteristicas clinico-patoldgicas y sobrevida en mujeres jovenes con
cancer de cérvix: analisis retrospectivo del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas” El
objetivo de estudio fue determinar las caracteristicas clinicas, histologicas y pronosticas del cancer
de cérvix en pacientes jovenes de un Instituto oncologico del Perl. Se evalud retrospectivamente
a las pacientes diagnosticadas con cancer de cérvix y cuyas edades fuesen de menor o igual a 35.
Se hall6 que la mayoria de las pacientes (82,3%) padecian la enfermedad como localmente
avanzada (IB2 a IVA). El grupo etario mas frecuente fue de 30 a 35 afios (78,9%) seguido del
grupo etario de 25 a 29 afios (16%). La conclusion fue que las pacientes jovenes del Per( presentan

cancer de cérvix en estadios avanzados (Ruiz et al., 2017).

Urrutia et al. (2014) “Compromiso parametrial en pacientes con cancer de cérvix IB-1
tratadas con histerectomia radical en Peri’” Cuyo objetivo fue evaluar la frecuencia y los factores
evidenciados en el compromiso parametrial en las mujeres con cancer de cérvix estadio 1B1
sometidas a la histerectomia radical en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas en Per(.
Se aplicé un estudio transversal y analitico, cuya muestra fue de 214 pacientes diagnosticadas con
cancer de cérvix IB1y que se sometieron a histerectomia radical y linfadenectomia. El resultado
encontrado con respecto al promedio de la edad fue de 44.3 afios
(rango de 21 a 69 afios) con un compromiso ganglionar de 11,7% correspondiendo a estadio clinico
I11C (Urrutia et al., 2014).

Valdivia et al. (2012) “Ganglio centinela para estadios tempranos en cancer de cérvix”
Tuvo como objetivo valorar al ganglio centinela mediante el uso combinado de mapeo linfatico

con Tc 99 y la inyeccion de colorante azul aplicado a pacientes con cancer de cérvix en estadios



IA2, IB1 y IIA sometidos a histerectomia radical y linfadenectomia. Se tratd6 de un estudio
prospectivo en el que participaron 66 pacientes del Instituto Nacional de Enfermedades
Neopléasicas de Lima- Pert. Los hallazgos encontrados fueron que la media de la edad fue de 40,7
afios. Las pacientes con cancer en estadio clinico IB1 fueron un total de 63 (95,5%), seguido del
estadio 1A2 con 2 (3%) y I1A con 1 (1,5%). Se pudo concluir que la gran mayoria de pacientes

presento el cancer en estadio clinico IB1 (Valdivia et al., 2012).

Molina-Loza, Altez-Navarro y Ortiz-Lorenzo (2011) “Laparoscopia quirirgica en cancer
de cérvix, en el Hospital IV Huancayo EsSalud”. Consistié en un estudio retrospectivo, llevado a
cabo en el Servicio de Ginecologia del Hospital IV Huancayo, EsSalud, Junin, PerQ. Participaron
12 pacientes mujeres sometidas a histerectomia laparoscopica por carcinoma microinvasivo del
cuello uterino estadios IA1, IA2 Y IB1. Tras Revisar los resultados de histerectomia laparoscépica
en cancer microinvasivo de cérvix se hallo que el promedio de edad en las mujeres con estadio
IA1y IA2-1B1, fue del de 51,8 afios y 39,3 afios, respectivamente (Molina-Loza, Altez-Navarro y

Ortiz-Lorenzo., 2011).

1.2.2. Antecedentes Internacionales

Mandava et al. (2020) “Evaluacion de fistulas genitourinarias en neoplasias pélvicas con
correlacion etiopatologica: papel de las imagenes transversales en la deteccion y el tratamiento”.
El objetivo fue el de describir los hallazgos por imagenes de tomografia y resonancia en el manejo
de las fistulas genitourinarias en las neoplasias pélvicas. Se evalud retrospectivamente a 65 mujeres
de un Instituto de cancer en la India. Se encontré que la edad media de las pacientes fue de 52 afios

en el momento del diagndstico (rango de edad de 26 a 78). La sensibilidad de la tomografia, en la



deteccidn de fistulas fue del 98%. la especificidad, fue del 100% y los valores predictivos positivo

y negativo fueron de 66% Yy de 98% respectivamente (Mandava et al., 2020).

Anfinan (2019) “Estadificacion del cancer de cérvix en Arabia Saudita Correlacion clinico-
radioldgica” El objetivo del estudio fue el de comparar los resultados de la resonancia magnética
de la pelvis con la estadificacion mediante la cistoscopia. Fue un estudio restrospectivo en el que
se evalu6 a 152 mujeres de un Hospital Universitario de Arabia Saudita. Se encontré que la
mediana de edad de la poblacion en estudio fue de 53 afios (rango: 20-90 afios). Del total de
pacientes, 17 (11,2%) estaban en estadio IB , 125 (82,1%) en estadio localmente avanzado y 10
(6,7 %) fueron los casos metastasicos. En cuanto a la deteccion de invasion vesical, la resonancia
tuvo una sensibilidad del 78% y una especificidad del 88% y un VPN del 98%. Las conclusiones
fueron que la mayoria de las pacientes con cancer de cérvix fueron diagnosticadas en una etapa
avanzada. Frente a la ausencia de compromiso vesical en la resonancia magnética sera seguro

evitar la necesidad de una cistoscopia para la estadificacion (Anfinan, 2019).

Kakinoki et al. (2018). “El papel de la cistoscopia en la estadificacion del cancer de cérvix”.
El objetivo del estudio fue investigar la estadificacidn del cancer de cérvix, mediante tomografia
computarizada, resonancia magnética, cistoscopia y la necesidad de cistoscopia para diagnosticar
la invasion vesical. Se empled una revision retrospectiva en 215 mujeres de Saga en Japdn que
fueron sometidas a cistoscopia. Se hall6 que la mediana de la edad fue de 53 afios (rango, 23 a 93
afos). Los hallazgos con respecto al estadio de la enfermedad fueron de 77 (35,5%) , 64 (29,5%),
47 (21,7%)y 27(12,4%) para los estadios I, 11, 111 Y 1V respectivamente. Se encontrd que el 32,25%

y el 5,06% de los casos de infiltracidn vesical por tomografia resultaron positivos y sospechosos



respectivamente, mientras que la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo y el
valor predictivo negativo de la tomografia para evidenciar la infiltracion vesical fueron de 100%,
71,4%, 17,1% y 100% respectivamente. Las conclusiones fueron que no se requiere cistoscopia
cuando no hay hallazgos sospechosos de invasion de la vejiga por tomografia y resonancia

magnética (Kakinoki et al., 2018).

Prasad et al. (2014). “Papel de la tomografia en la estadificacion del cancer de cérvix”. El
objetivo fue determinar el papel de la tomografia computarizada en la estadificacién en mujeres
con cancer de cérvix. Se tratd de un estudio prospectivo donde 53 mujeres fueron diagnosticadas
con cancer de cérvix en un Hospital de la India, de las cuales 50 fueron evaluadas para determinar
la invasion de la vejiga y el recto. Se hallé que la mediana de la edad fue de 53 afios (rango, 23 a
93 afios). Todas las pacientes presentaron cancer en estadio Il en adelante. En cuanto a los
hallazgos por tomografia. Se encontrd que la afectacion definitiva de la vejiga urinaria ocurrié en
el 14% vy la afectacion sospechosa ocurrié en el 12% de las pacientes y que la sensibilidad,
especificidad, el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo de este estudio por
iméagenes en la evaluacion de la invasion vesical por cancer de cérvix fueron del 100%, 77%,
15,38% y del 100%. Se concluyd que se puede realizar la tomografia como una modalidad de
deteccidn primaria de la invasion de la vejiga, dejando la cistoscopia para pacientes seleccionados.

(Prasad et al., 2014).

Jeong et al. (2012) “Indicaciones para la endoscopia de acuerdo con la estadificacion de la
FIGO revisada para el cancer de cérvix después de una resonancia magnética y una tomografia

computarizada”. Tuvo como objetivo evaluar la utilidad de la tomografia computarizada o la



resonancia magnética para descartar la invasion vesical y establecer la indicacion de endoscopia
en pacientes con cancer de cérvix en el Centro Médico Samsung en Seul, Corea. Entre enero de
1997 y diciembre de 2010. Se revisé retrospectivamente a 411 pacientes con cancer de cervix a
quienes de forma rutinaria y siempre que no hubo contraindicaciones, se les realizo estudios por
imagenes como la tomografia, asi como la endoscopia. La mediana de la edad fue de 50 afios
(rango 20 a 85 afios). En cuanto a los hallazgos por tomografia y cistoscopia se encontré que 15
resultaron ser casos positivos de invasion vesical (verdaderos positivos) y 14 fueron los casos
diagnosticados Unicamente por tomografia (falsos positivos), haciendo un total de 29 (3,8 %). Los
resultados hallados en funcion a la sensibilidad, especificidad, el valor predictivo positivo y del
valor predictivo negativo de la tomografia en la deteccion de invasion de la vejiga fueron de 68,2%
, 96,4%, 51,7% y 98,2% respectivamente. La tomografia tuvo un valor predictivo positivo bajo.
La mayoria de pacientes 314 (40,8%) padecian cancer en estadio 1B, seguido de 207 (26,8%) con
cancer en estadio 11B y en menor medida 134 (17,4%) con cancer en estadio IlA. La conclusién
alcanzada fue que la endoscopia no es necesaria para aquellas pacientes que no presentan invasion

vesical en el estudio por imagenes. (Jeong et al., 2012)

Sharma et al. (2010). “Revisando el papel de la tomografia y la cistoscopia para detectar la
invasion de la vejiga en el sistema de estadificacién FIGO revisado para el cancer de cérvix”. Tuvo
como objetivo revisar el papel de la tomografia y la cistoscopia en el diagnostico de la invasion
vesical, de modo que se pueda seleccionar a los pacientes para la cistoscopia. Se tratd de un estudio
retrospectivo que consistio en analizar 305 expedientes de mujeres de un Instituto Médico en
Nueva Delhi, India. Se encontr6 que la mediana de la edad de las pacientes fue de 50 afios (rango,

25 a 85 afos). El 14% de las pacientes tuvieron invasion de la vejiga en la tomografia. Ademas, la



sensibilidad, especificidad, el valor predictivo positivo y del valor predictivo negativo de la
tomografia en el diagndstico de la invasion vesical fue del 100%, 92%, 40% y 100%
respectivamente. La mayoria de pacientes 139 padecia de cancer de cérvix en estadio I11B, seguido
de 65 pacientes con cancer en estadio IIB y en menor medida 36 pacientes en estadio IB. La
conclusion fue que la cistoscopia no es necesaria en pacientes sin invasion vesical (Sharma et al.,

2010).

1.3. Objetivos
- Objetivo general
Calcular el rendimiento de la tomografia para el diagnéstico del compromiso vesical en
pacientes con cancer de cérvix atendidas en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas
del Centro 2021.
- Objetivos especificos
Determinar el grado de compromiso vesical mediante tomografia en pacientes con cancer
de cérvix atendidas en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Centro 2021.
Calcular la sensibilidad de la tomografia para el diagnostico del compromiso vesical en
pacientes con cancer de cérvix atendidas en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas
del Centro 2021.
Estimar la especificidad de la tomografia para el diagndstico del compromiso vesical en
pacientes con cancer de cérvix atendidas en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas

del Centro 2021.
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Identificar el grupo etario de las pacientes segin grado de compromiso vesical por
tomografia que fueron atendidas en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Centro
2021.

Conocer el estadio clinico de las pacientes segun grado de compromiso vesical por
tomografia que fueron atendidas en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Centro

2021.

1.4 Justificacion:

El prondstico es uno de los aspectos a considerar en el diagnéstico del cancer de cérvix, el
cual depende en gran medida del estadio del cancer. La invasion de la vejiga resulta uno de los
factores determinantes al momento de estadificar el cancer de cérvix, es asi que el cancer tras haber
invadido 6rganos adyacentes como la vejiga y recto, se trataria de el estadio clinico IVA.

En el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Centro el diagnostico de la
invasion de la vejiga por cancer de cérvix actualmente se realiza mediante tomografia por ser el
método mas accesible.

La importancia de conocer el rendimiento de la tomografia para detectar el compromiso
de la vejiga para establecer el estadio clinico IVA permitira seguir utilizando el mismo protocolo
para la evaluacion del compromiso vesical mediante la tomografia, tras haberse comprobado que
mediante esta prueba es posible garantizar que los pacientes verdaderos positivos sean
diagnosticados y continden sus tratamientos oportunamente.

Cabe recalcar lo indispensable que resulta el desempefio del tecn6logo médico, quien es

responsable de brindar estudios tomograficos de calidad diagnostica, con el adecuado manejo de
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los parametros técnicos, asi como el adecuado manejo del paciente y del medio de contraste
endovenoso administrado para este tipo de examen.

Finalmente se pretende contribuir cientificamente para futuras investigaciones.

1.5.Hipotesis

No se formula hipotesis por tratarse de un estudio descriptivo.
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1. Marco teérico

2.1.Bases tedricas sobre el tema de investigacion

2.1.1. Cancer de cérvix

Es un tipo de cancer causado, en la mayoria de casos, por una infeccion debido al virus del
papiloma humano (VPH) de alto riesgo. (Rodriguez-Carunchio et al., 2015).

Los tipos histoldgicos mas comunes de cancer de cérvix son el carcinoma de células
escamosas queratinizado y el carcinoma de células escamosas no queratinizado, el
adenocarcinoma y el carcinoma adenoescamoso (Bhatla et al., 2018). En la mayoria de los casos,
el cancer de cérvix es causado por una infeccion por el virus del papiloma humano (VPH) de alto
riesgo y la carcinogenesis es multifactorial. Existen solo unos pocos casos de cancer de cérvix
VPH negativo (tipicamente adenocarcinoma). El prondstico es que estos casos son menos
favorables. (Rodriguez-Carunchio et al., 2015). Entre los subtipos de VPH de alto riesgo,
especialmente los subtipos 16 y 18 juegan un papel central ya que una infeccion de este tipo es
responsable de aproximadamente el 70% de los casos de cancer de cérvix (Berman et al., 2017).

A nivel mundial, la edad promedio en el momento del diagnostico de cancer de céervix es
de 53 afios, con un rango de 44 afios a 68 afios y la edad promedio mundial de muerte por cancer
de cérvix se contempla en 59 afios, con un rango de 45 afios a 76 afios (Arbyn et al. 2020). En las
Gltimas décadas, en paises desarrollados ha bajado su incidencia, siendo favorecido por programas
de deteccion temprana de atencién preventiva, y la mejora de la higiene genital (Baezconde-
Garbanati et al., 2019; Bhatla et al., 2018). Se esta a la espera de una mayor reduccién de la
incidencia de cancer de cérvix en los proximos afios, ya que la vacuna contra el VPH esta

recomendada tanto en nifias y nifios (Pimple y Mishra 2019; Wang et al., 2020).
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Sin embargo, con 604 000 nuevos casos y 342 000 muertes en todo el mundo en 2020, el cancer
de cérvix sigue siendo el cuarto cancer mas comudn en mujeres e incluso ocupa el segundo lugar
después del cancer de mama en los paises en desarrollo con respecto a la incidencia y la mortalidad
(Organizacion Mundial de la Salud, 2020). Esto se debe, al menos en Latinoamérica, a que sus
programas de deteccion recién se han implementado con una cobertura limitada desde el 2000, y
la aplicacion de la vacuna contra el VPH, comenzé aproximadamente en el 2010 de manera lenta
y progresiva (Venegas et al., 2020)

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) para la estadificacion del
cancer de cérvix se introdujo en 1958 y desde entonces se ha revisado varias veces, la mas reciente
en 2018. La clasificacion FIGO recientemente revisada tiene en cuenta por primera vez el uso de
técnicas de imagenes transversales de la pelvis para determinar el estadio del tumor primario

(Bhatla et al., 2019).

2.1.1.1. Estudios de Extension. A diferencia del cancer de endometrio o el cancer de
ovario, la extensién local del cancer de cérvix hasta el 2018, era determinada antes de la operacién,
principalmente sobre la base de exdmenes clinicos. La razon de esto es la alta prevalencia del
cancer de cérvix, particularmente en los paises en desarrollo donde la disponibilidad de los
métodos de obtencion de imagenes es limitada. En consecuencia, para promover un enfoque
globalmente uniforme, la estadificacion del cancer de cérvix se basé unicamente en métodos de
amplia disponibilidad (Merz et al., 2020). Esto incluye examenes bajo anestesia, confirmacion
histologica mediante conizacién o biopsia cervical, linfadenectomia pélvica sistematica y, en su
caso, también retroperitoneal para descartar metastasis ganglionares, cistoscopia y proctoscopia,

pielograma intravenoso y radiografia de térax (Balcacer et al. 2019). El uso de imagenes
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adicionales como la resonancia magnética, la tomografia o la tomografia por emision de positrones
(PET) para estadificar los hallazgos locales se considerd deseable pero no obligatorio y los
hallazgos adquiridos no se tomaron en consideracion al determinar el estadio del tumor. Sin
embargo, los exdmenes clinicos dependen en gran medida del examinador, lo cual en muchos casos
da lugar a una subestimacion del estadio del tumor (Merz et al., 2020). Sin embargo, dado que la
etapa inicial del tumor es el factor pronostico decisivo para los pacientes, la estadificacion primaria
y la determinacion precisa de la extension del tumor son extremadamente importantes. Por esta
razon, la clasificacion de la FIGO revisada en 2018 toma en cuenta por primera vez los métodos
de iméagenes transversales para visualizar la extension local del cancer. Ademas, se vuelve posible
ajustar un estadio tumoral ya determinado en funcion de las imagenes (Bhatla et al., 2019).

Estadificacion, segun FIGO:

Estadio |

Tumor limitado al cérvix

Estadio Il

Tumor no se encuentra limitado al cérvix, e infiltra parametrios o los 2/3 superiores de

vagina. Siendo I1A cuando solo compromete la vagina y 11B cuando existe el compromiso

de parametrio sin llegar hasta el hueso pélvico.

Estadio 111

Infiltra el 1/3 inferior de vagina o hasta la pared pélvica. Y la presencia de metastasis

ganglionar loco regional. Siendo I11A, con compromiso de vagina en su tercio inferior;

I1IB, con compromiso de parametrio hasta hueso pélvico; 11IC1, con compromiso de

ganglios pélvicos, y 111C2, con compromiso de ganglios retroperitoneales.

Estadio IV
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Se define como IVA con la deteccion de infiltracion de la vejiga y / o recto o extension del
tumor mas alla de los bordes de la pelvis pequefia. Para ser clasificado como estadio 1V, el tejido
tumoral debe infiltrar las capas de la pared de la vejigay / o el recto hasta la mucosa (la infiltracion
de tejido graso mesorrectal no es el estadio 1V por definicion). Mientras se define VB con el

compromiso de 6rganos a distancia como pulmon, higado, entre otros (Bhatla et al., 2019).

2.1.1.2.Estudios transversales. Después de tener la certeza del diagnostico del cancer de
cérvix a través de la biopsia de cérvix. Es necesario completar el estadiaje de la enfermedad
mediante estudios imagenoldgicos como la tomografia contrastada de térax y abdomen superior
que evaluen si la enfermedad se ha diseminado a 6rganos a distancia. Mientras que para evaluar la
extension local del cancer se puede realizar tomografia de abdomen inferior contrastada o
resonancia magnética de abdomen inferior contrastado (Bhatla et al., 2019).

La tomografia, tiene una sensibilidad del 64% y especificidad del 73% (Sarabhai et al.,
2018), mientras que la resonancia magnética tiene una sensibilidad del 71 al 100% y especificidad
del 88 al 97% para detectar el compromiso de la vejiga (Sarabhai et al., 2018; Haldorsen et al.,
2019; Patel-Lippmann et al., 2017).

La resonancia magnética tiene un valor predictivo negativo muy alto (hasta el 100%) para
descartar la infiltracion de la vejiga o el recto, por lo que la clasificacién FIGO no especifica el
uso de cistoscopia o endoscopia si la infiltracion de la vejiga o el recto ha sido descartada por

resonancia magnética (Mitchell et al., 2006).

2.1.1.3.Compromiso vesical por Tomografia. El involucro de la vejiga constituye el

estadio IVA y esto ocurre por la extension local del tumor. Los signos de invasion visceral en la
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tomografia incluyen pérdida del plano graso perivesical, engrosamiento nodular asimétrico de la
vejiga, una masa intraluminal o la formacion de una fistula con aire en la vejiga. La sospecha de

invasion generalmente se confirma con cistoscopia (Massad et al., 2000; Olpin et al.,2018).

2.1.1.4.Pronostico. El estadio FIGO, es un factor prondstico para la sobrevida global,
teniendo cerca de 5 veces el riesgo de fallecer al tener un compromiso vesical o rectal sin metastasis
a distancia, a diferencia del estadio Ill, Il o I, con un riesgo relativo aproximado de 3, 2 y menor a

1, respectivamente (Xie et al., 2020).

2.1.2. Tomografia computarizada

La tomografia computarizada o simplemente tomografia es una tecnologia no invasiva
mediante la cual se obtienen iméagenes tridimensionales (3D) de cualquier objeto (Russo Et al.,
2008). Esto la convierte en una mejor herramienta para la visualizacién del interior anatomico,
frente a otras tecnologias como son los rayos X, los cuales solo permiten obtener imagenes
bidimensionales (2D) (Lewitt et al., 2003).

La tomografia es una técnica centrada en los rayos x, la cual fue descubierta en 1895, por
el fisico Wilhelm Conrad Réntgen, seguido de Radon, quien en 1917 describid la reconstruccion
de un objeto desde sus proyecciones de una forma matematica (Lewitt et al., 2003; Buzug, 2007).
En 1963 Allan M. Cormack publicd los primeros informes de sus investigaciones sobre el
coeficiente de atenuacion de los rayos X en el cuerpo humano y sus modelos matematicos, de esta
manera cred el primer prototipo de tomografia, sin embargo, la construccion del primer tomdgrafo

no inicia hasta 1967, cuando el ingeniero Godfrey N. Hounsfield realiza sus investigaciones y
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empieza a desarrollar tomografia en los laboratorios de la discografica EMI, hecho que le valdria
el premio Nobel de Medicina y Fisiologia en 1979 (Azpeitia, Puig y Soler, 2016).

Después de estos sucesos y con la subsiguiente mejora de los equipos de tomografia a
través de los afios, en la actualidad representa una de la tecnologia de diagndstico imagenologico

mas utilizada (Azpeitia, Puig y Soler, 2016).

2.1.2.1.Formacion de la imagen de tomografia

A. Generacion de la imagen. La imagen de tomografia se obtiene mediante la
interaccion de la radiacion con los detectores que giran alrededor del paciente, obteniendo muchas
proyecciones de una seccion. Seguido se realizara el postproceso en un ordenador para después
presentar la imagen en el corte axial del paciente (Azpeitia, Puig y Soler, 2016).

Al realizar la tomografia se obtienen muchos datos, el tubo de rayos X llega a emitir hasta
2 x 10" rayos X por segundo. Por ello es necesario utilizar un procedimiento especial para la
formacion de la imagen, se trata de dividir la seccién estudiada en una matriz, que viene a ser las
filas y columnas que representan el segmento que esta siendo explorado, mayormente se usan
matrices de 512x 512, ademas cada uno de los cuadrados que conforman la matriz se llama pixel
el cual va representar un volumen denominado voxel (Azpeitia, Puig y Soler, 2016).

La formacion de imagen propiamente se da mediante un proceso matematico algebraica en
el cual se calcula la energia que es liberada del tubo de rayos X, asi mismo se calcula la energia
que interactta con los detectores del equipo, a partir de este calculo se podria conocer cuanta
energia es retenida por cada voxel, sin embargo debido a que las ecuaciones para resolver dichos
calculos resultan muy grandes se emplea la retroproyeccion, esta es una técnica que dependiendo

del nimero éptimo de proyecciones logra reconstruir la imagen deseada, es asi que se obtiene la
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imagen, sin embargo esta imagen resultante es borrosa, es por ello que ademas de esta técnica se
utiliza la convolucion, consiste en un proceso matematico que ayuda a mejorar la visibilidad de la
imagen mediante un filtrado caracteristico para cada estructura que se va estudiar y que el
tecnologo médico es el encargado de conocerlo y aplicarlo al momento de realizar la tomografia
(Azpeitia, Puig y Soler, 2016).

B. Presentacion de la imagen. Desde los inicios de la tomografia se emplean nimeros
para la representacion de cada pixel que ha sido atenuado, estos nimeros son denominados
numeros TC o unidades Hounsfield (denominadas de esta manera en honor al inventor Godfrey
Hounsfield). Estos numeros tienen un rango que va desde los -1000 a +1000. Esta escala de
densidad es utilizada para definir la densidad de los diferentes tejidos y estructuras que han sido
atenuados por el haz de rayos x como el aire (UH= -1000), agua (UH=0), hueso denso (UH=
+1000), pulmén (UH= -650), grasa (UH= -80), etc. La escala de UH se ha estandarizado bajo la
siguiente formula matematica:

1000 X ux — uAgua
U=
uAgua

Donde pAgua es el coeficiente de atenuacion lineal del aguay ux es el coeficiente de
atenuacion lineal del tejido o estructura de interés (Azpeitia, Puig y Soler, 2016).

Para finalizar se realizara la transformacion de los nimeros TC a una imagen, esto se
logra mediante la asignacion de un tono de la escala de grises que corresponda a cada valor de
atenuacion diferente. El color negro corresponde a los pixeles de menor UH, mientras que el
blanco corresponde a los pixeles de mayor UH. Cabe mencionar que los monitores no son

capaces de mostrar los mas de 1000 niveles de grises establecido por las UH, es por ello que para



19

la visualizacién de las imagenes obtenidas por tomografia se realiza un ajuste para que los
niveles de grises estén en funcion de los 256 niveles aceptados por los ordenadores. Es
importante mencionar que el ojo humano de los 256 niveles de grises solo es capaz de diferenciar

en promedio 70 (Azpeitia, Puig y Soler, 2016).

2.1.3. Rendimiento de una prueba diagnostica

El rendimiento de una prueba diagnoéstica en el area médica involucra los indicadores entre
los que destaca la sensibilidad, la especificidad, entre otros. La comprensién de estos indicadores
resulta importante, asi como su aplicacién cuyo fin permite disminuir errores del incorrecto uso de
las pruebas diagnosticas o la sobredimension de las mismas.

Es muy conocido el caso de las pruebas dicotdmicas, en el cual se va clasificar a cada
paciente como sano o enfermo en concordancia con la prueba. Para la evaluacion, los datos son
clasificados en cuatro grupos en una tabla 2x2 en la cual se enfrenta los resultados de la prueba a
evaluar (en filas) con los datos de la prueba de oro utilizada (columna) la cual va brindar el
verdadero diagnostico de los pacientes. Los resultados correctos de la prueba son los denominados
como verdadero positivo y verdadero negativo, mientras que los resultados errados son los

denominados como falsos positivos y falso negativo (Altmany Bland, 1994; Pitay Pértegas, 2003)
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Tabla 1
Relacion entre el resultado de una prueba diagnostica y la presencia o ausencia de una

enfermedad representada en la tabla 2x2

Verdadero diagndstico
Resultado de la prueba

Enfermo Sano
Verdaderos Positivos Falsos Positivos
Positivo
(vP) (FP)
Falsos Negativos Verdaderos Negativos
Negativo
(FN) (VN)

Nota. Tomado de Pruebas diagndsticas: sensibilidad y especificidad, por Pita, Fernandez

S., Pértegas Diaz S. (2003).

2.1.3.1.Sensibilidad. Se refiere a la probabilidad de diagnosticar correctamente a los
individuos enfermos como tales, entendido de otra manera a la proporcion de verdaderos positivos
(Altman y Bland, 1994; Pita y Pértegas, 2003)

Formula de sensibilidad = VP/ (VP+FN)

2.1.3.2.Especificidad. Se refiere a la probabilidad de diagnosticar correctamente a los
individuos sanos o con ausencia de la enfermedad como tales, entendido de otra manera a la
proporcién de verdaderos negativos (Altman y Bland, 1994; Pita y Pértegas, 2003)

Formula de especificidad = VN/ (VN+FP)
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Il. Método

3.1.Tipo de investigacion

El estudio fue de DISENO NO EXPERIMENTAL pues las variables no han sido
manipuladas deliberadamente. TRANSVERSAL ya que los datos fueron recolectados en un Unico
momento. RETROSPECTIVO porque el estudio se centrd en hechos pasados. Finalmente se
enmarcé en un estudio de tipo DESCRIPTIVO debido a que las variables fueron descritas a través

de frecuencias absolutas y relativas.

3.2.Ambito temporal y espacial
La presente investigacion se realizd en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas

del Centro en el 2021.

3.3.Variables
Grado del compromiso vesical
Compromiso vesical por cistoscopia
Sensibilidad de la tomografia
Especificidad de la tomografia
Edad

Estadio clinico
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3.4. Poblacién y muestra
La poblacion estuvo conformada por las pacientes con cancer de cérvix a quienes se les
realizd una tomografia pélvica con sustancia de contraste en el Instituto Regional de Enfermedades
Neoplésicas del Centro. El tamafio de la muestra se calculd a partir de 90 casos atendidos en el
periodo 2021, pacientes con diagndstico de cancer de cérvix en estadio clinico 1IB al IVA, con un
nivel de confianza del 97.5%, y un error de 0.05; obteniendo como resultado 73 casos que cumplian
los criterios de inclusion. La muestra estuvo conformada por 73 pacientes para el presente estudio.
Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion
e Pacientes atendidas por primera vez en el Instituto Regional de Enfermedades
Neoplésicas del Centro, durante el afio 2021.
e Pacientes diagnosticadas con cancer de cérvix en los estadios del 1B al IVA, a las
que se les realiz6 una tomografia computarizada pélvica contrastada, en el Instituto
Regional de Enfermedades Neoplasicas del Centro, durante el afio 2021.
e Pacientes diagnosticadas con cancer de cérvix con resultado de biopsia del cérvix
por cistoscopia, en el Instituto Regional de Enfermedades Neopléasicas del Centro,
durante el afio 2021.
Criterios de exclusion
e Antecedente de otras neoplasias malignas.
e Paciente que presenta recurrencia de cancer de cérvix.
e Latomografia fue realizada en otro establecimiento de salud.
e La cistoscopia fue realizada en otro establecimiento de salud.

e Paciente ha recibido tratamiento oncoldgico por enfermedad a nivel de pelvis.
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3.5.Instrumentos
Para la recoleccion de datos se uso un registro dirigido a las variables del estudio y la
informacidn necesaria fue obtenida de las historias clinicas electronicas (ehCOS) con la que cuenta

el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Centro.

3.6. Procedimientos

El procedimiento empez6 solicitando el permiso al Instituto Regional de Enfermedades
Neopléasicas del Centro, una vez aprobado el permiso se procedio a la recoleccion datos de los
informes radioldgicos y de los informes de cistoscopia de la historia clinica electronica (ehCOS)

Para los informes radioldgicos, el especialista tomo en cuenta la presencia de dos a mas
signos tomograficos para informarlo como: comprometido, tomé en cuenta la presencia de un
signo tomogréfico para informarlo como: sospechoso y finalmente tomd en cuenta la ausencia de
signos tomograficos para informarlo como: no comprometido. Para la recoleccion de datos de los
informes de cistoscopia, se considerd positivo cuando reportaba evidencia de compromiso de la
mucosa vesical; se considerd negativo cuando reportaba la mucosa vesical normal.

La informacion recopilada de forma codificada fue descargada a una base de datos

generada en Microsoft Excel 2016 para su subsecuente analisis.

3.7.Andlisis de datos
El andlisis estadistico se realizd con el software estadistico SPSS version 21, asi como
Microsoft Excel 2016. Se procedio a agregar la base de datos en el programa estadistico SPSS

version 21 para realizar el analisis correspondiente, mediante frecuencias absolutas y relativas.
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Para la evaluacion de sensibilidad y especificidad se dividieron los resultados tanto
tomograficos como de cistoscopia en dos grupos: para tomografia se consideré como negativo el
resultado de “No comprometido” y se consideré como positivo la sumatoria de casos “Sospechoso
y comprometido”. Para cistoscopia se consideré como positivo los datos positivos y se considerd

como negativo los datos negativos.

3.8. Consideraciones éticas

En primer lugar, se obtuvo la aprobacion del plan de tesis y autorizacion para ejecucion del
trabajo de investigacion por parte del comité de ética del Instituto Regional de Enfermedades
Neoplésicas del Centro, de esta manera se pudo aplicar el trabajo de la forma correcta y respetando
en todo momento los protocolos que la Institucion establece.

Cabe recalcar que tras la obtencion de los datos de los informes radioldgicos de la historia
clinica electrénica (enCOS) se mantuvo la reserva y confidencialidad de los mismos en todo
momento, ya gue se usaron codigos asignados en lugar de datos de los pacientes.

Los datos obtenidos fueron estrictamente usados con fines académicos para el desarrollo del

presente trabajo de investigacion.
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V. Resultados
Tabla 2

Grado de compromiso vesical mediante la tomografia

Grado de

compromiso Frecuencia absoluta Frecuencia relativa
No comprometido 10 13,70
Sospechoso 37 50,68
Comprometido 26 35,62

Total 73 100.00

Nota. El sospechoso fue el grado de compromiso vesical mas evidenciado por tomografia con 37

casos (50,68%)

Tabla 3

Comparacion de tomografia y cistoscopia en la evaluacion del compromiso vesical del cancer de

cervix
Resultado de la Resultado de la Cistoscopia
Tomografia Positivo Negativo Total
Comprometido/Sospechoso 24 39 63
No comprometido 2 8 10
Total 26 47 73

Nota. Los verdaderos positivos, falsos positivos, falsos negativos y verdaderos negativos fueron:

24, 39, 2 y 8 respectivamente.
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Figura 1
Sensibilidad de la tomografia para el diagndstico del compromiso vesical mediante la tomografia

Aplicando la formula de la sensibilidad:

Verdadero positivo x 100

Sensibilidad =
Verdadero positivo + Falso negativo
24 x 100
Sensibilidad =
24+2

Sensibilidad =92, 31%

Nota. La sensibilidad de la tomografia para diagnosticar el compromiso vesical con resultado de

sospecha y resultado comprometido represento el 92,31%

Figura 2
Especificidad de la tomografia para el diagnostico del compromiso vesical mediante la tomografia

Aplicando la férmula de la especificidad:

Especificidad = Verdadero negativo x 100

Falso positivo +Verdadero negativo

Especificidad = 8§ x 100
8+39

Especificidad = 17,02%

Nota. La especificidad de la tomografia para diagnosticar el compromiso vesical con resultado no

comprometido represento el 17,02%
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Tabla 4

Grupo etario de las pacientes segin grado de compromiso vesical por tomografia

Grupo etario  No comprometido Sospechoso Comprometido  Total Frecuencia

<20 afos 0 0 0 0 0,0

21 - 40 afios 6 2 3 11 15,1
41 - 60 afios 2 21 15 38 52,1
> 61 afios 2 14 8 24 32,9
Total 10 37 26 73 100,0

Nota. Segun el grupo etario predominaron en forma descendente el de 41 — 60 afios y los mayores
a 61 afios. De estos grupos, predomino el resultado de sospechosos y comprometido en vejiga por
tomografia con 35 casos y 23 casos, respectivamente.

Tabla 5

Estadio clinico de las pacientes segin grado de compromiso vesical por tomografia

Estadio clinico No comprometido Sospechoso Comprometido Total Frecuencia
1B 0 5 0 5 6,8
A 0 0 0 0 0,0
"B 0 4 1 5 6,8
IiC1 8 15 3 26 35,6
ic2 0 6 0 6 8,2
IVA 2 7 22 31 42,5
Total 10 37 26 73 100,0

Nota. En la tabla, el estadio clinico que predomind fue el I11C seguido del IVA, 11IB y 1IB con
43,8%, 42,5%, 6,8%, y 6,8% respectivamente. En el estadio clinicos 111C predominaron los casos
sospechosos sobre los comprometidos con 21 y 3 casos, respectivamente, mientras que en el
estadio clinico IVA predominaron los casos comprometidos sobre los sospechosos con 22 'y 7

€asos, respectivamente.
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V. Discusion de resultados
El compromiso vesical mediante la tomografia del presente estudio fue del 86,30% para el
resultado comprometido y sospechoso en los pacientes con cancer de cérvix. En comparacién con
el estudio de Kakinoki et al. (2018) donde determinan que el 37,31% corresponde a los casos
positivos y sospechosos, siendo concordante con lo hallan Prasad et al. (2014) en donde el 26%
tiene un resultado positivo y sospechoso. Es probable que esto se deba a la fase de interpretacion

imagenoldgica.

La sensibilidad de la tomografia para el diagnéstico del compromiso vesical fue alta
(92,31%) Este resultado es compatible con lo encontrado por Kakinoki et al. (2018), Prasad et al.

(2014) y Sharma et al. (2010) para quienes la sensibilidad de la tomografia resulta en 100%.

La especificidad de la tomografia para el diagndstico del compromiso vesical fue baja
(17,02%) a diferencia de lo determinado por Kakinoki et al. (2018), Prasad et al. (2014) y Jeong
et al. (2012), cuya especificidad encontrada es del 71,4%, 77% y 96,4% respectivamente. Esto se
debid a la gran cantidad de falsos positivos encontrados en el presente estudio, que en su mayoria

estuvo conformado por los casos sospechosos.

Al identificar el grupo etario de las pacientes cuyo compromiso vesical por cancer de cérvix
fueron confirmadas por cistoscopia, se encontrd que el rango de la edad de 41 a 60 afios fue el
predominante, este hallazgo fue similar a todos los estudios internacionales revisados, siendo los
mas destacados los estudios de Anfinan N. (2019), Kakinoki et al. (2018) y Prasad et al. (2014);

para quienes la mediana de la edad que predomina es de 53 afios. En cambio, a nivel nacional para
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el estudio de Ruiz et al. (2017) el rango de edad que predomina es de 30 a 35 afios, debido a que

su muestra estuvo conformada por pacientes jovenes.

El estadio clinico del cancer de cérvix de las pacientes del presente estudio estuvo liderado
por el estadio 111C (43,8%) seguido del IVA (42,5%). Contraponiéndose a los estudios extranjeros,
como el realizado en Japdn por Kakinoki et al. (2018) para quienes el estadio | (35,5%) y el estadio
I1 (29,5) son los més resaltantes y en menor medida los estadios I11'y V. De igual forma ocurre en
el estudio realizado en Corea por Jeong et al. (2012) donde el estadio 1B (40,8%) y 11B (26,8%)
resultan siendo los mas frecuentes. Esto probablemente sea debido a que en los paises en desarrollo
el cancer de cérvix es diagnosticado en estadio avanzado (Cancer cérvix estadios II, 111, y IV) tal

como se menciona en la teoria.

El rendimiento de la tomografia de este estudio se determind en base a la sensibilidad y la
especificidad, de los cuales la sensibilidad estuvo acorde a los estandares internacionales, en
cambio la especificidad no guardo relacion con estos estudios. Ademas, existen otros estudios que
integran los niveles predictivos, a diferencia de esos estudios en el presente estudio no fue posible
hallarlos debido a que se carece a nivel epidemioldgico de la prevalencia del cancer de cérvix a
nivel regional y macrorregional, encontrandose unicamente la incidencia en el Pert en lo publicado

por Revilla (2021).
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VI. Conclusiones

6.1. Se calculd el rendimiento de la de la tomografia para el diagnostico del compromiso
vesical en pacientes con cancer de cérvix resultando ser alta, en funcion de sus indicadores
conformado por la sensibilidad y la especificidad de la tomografia para los que se obtuvo el
resultado de alto (92,31%) y bajo (17,02%) respectivamente. Permitiendo detectar la mayoria de

casos de cancer de cérvix con compromiso vesical, disminuyendo el riesgo de no identificarlos.

6.2. Se determind que el grado de compromiso vesical mas frecuente fue el sospechoso con

37 casos (50,68%), seguido de los comprometidos con 26 casos (35,62%).

6.3. Se identificé el grupo etario predominante en el rango de 41 a 60 afios, mientras que

el grado de compromiso vesical mayoritario para este grupo etario fue el sospechoso con 21 casos.

6.4. El estadio clinico mas usual fue el 111C con 32 casos (43,8%), seguido del estadio
clinico IVA con 31 casos (42,5%). En el estadio clinico I1IC predominaron los casos sospechosos

mientras que en el estadio VA, predominaron los casos comprometidos.
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VIlI. Recomendaciones

7.1. Evaluar la fase de interpretacion imagenologica y/o realizar estudios orientados a este
punto para conocer mas detalles sobre la evaluacion del grado de compromiso vesical mediante
tomografia por parte del especialista posterior a la realizacion del examen por el tecnélogo médico,

quien debe brindar estudios por tomografia adecuados y de calidad diagndstica.

7.2. La sensibilidad de la tomografia al ser similar a los estandares internacionales sigue
siendo una prueba util para detectar los posibles casos de cancer de cérvix con compromiso vesical,
especialmente en centros hospitalarios donde no se cuenta con un resonador magnético o donde su
uso es limitado. Sobre todo, para seguir garantizando que los pacientes con compromiso de la

enfermedad sean diagnosticados y continlien sus tratamientos oportunamente.

7.3. Reforzar la prevencién del cancer de cérvix a través de la vacuna contra el virus del
papiloma humano, por consiguiente, lograr disminuir la incidencia de esta enfermedad en las

mujeres.

7.4. Hacer hincapié en el diagndstico temprano del cancer de cérvix, reforzando las

estrategias para su deteccion temprana y lograr un menor rango de edad de diagndstico.
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IX. AnNEexos
ANEXO A

Calculo del tamafio muestral

Tamario de la muestra para la estimacion de frecuencias (marco muestral conocido)

Donde:

(08

1-0/2:

N*Zl—a;zz "pPrq
d**(N-D+Z,__,,,"*p*q

Marco muestral

=

Alfa (Maximo error tipo )

Nivel de confianza

Z (1-a/2): Z de (1-0/2)

p:

Prevalencia de la enfermedad
Complemento de p
Precision

Tamafo de la muestra

Luego de realizar el calculo del tamafio muestral, se obtuvo un total de 73 pacientes
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Operacionalizacion de variables
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VARIABLES | DEFINICION TIPO DE INDICADOR ESCALA
CONCEPTUAL VARIABLE
Grado del Dependera de la Comprometido
compromiso | evaluacion tomografica | Cualitativa Sospechoso Ordinal
vesical desde la pared posterior No comprometido
de la vejiga hasta la
mucosa vesical.
Compromiso | Corroboracion de la
vesical por invasion cancerigena del
cistoscopia cuello uterino a la | Cualitativo Positivo Nominal
mucosa vesical, Negativo
mediante la cistoscopia.
Sensibilidad Es la probabilidad de
de la diagnosticar
tomografia correctamente la | Cuantitativo | Razon Porcentaje
invasion de la mucosa de
la vejiga del céncer de
cervix  mediante la
tomografia.
Especificidad | Es la probabilidad de
de la diagnosticar
tomografia correctamente la | Cuantitativo | Razén
ausencia de la invasion Porcentaje
de la mucosa de la vejiga
del céncer de cérvix
mediante la tomografia.
Edad Tiempo vivido por una 21-40
persona desde su | Cualitativo 41-60
nacimiento. 261 Ordinal
1B
Estadio Extension del cancer de A
clinico cervix en su etapa | Cualitativa B Ordinal
avanzada. C1
Icz2

IVA




ANEXO C. Matriz de consistencia
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PREGUNTA DE OBJETIVOS TIPOY POBLACION Y INSTRUMENTO
INVESTIGACION DISENO DE PROCESAMIENTO DE
ESTUDIO DE DATOS RECOLECCION
DE DATOS
Objetivo general
Calcular el rendimiento de Ia
tomografia para el diagnostico del
compromiso vesical en pacientes Poblacién

¢Cual es el
rendimiento de la
tomografia para el

diagndstico  del
compromiso

vesical en
pacientes con

cancer de cérvix
atendidas en el
Instituto Regional
de Enfermedades
Neoplasicas  del
Centro 20217

con cancer de cérvix atendidas en el
Instituto Regional de Enfermedades
Neoplésicas del Centro 2021.

Obijetivos especificos

Determinar el grado de compromiso
vesical mediante tomografia en
pacientes con cancer de cérvix
atendidas en el Instituto Regional de

Enfermedades  Neoplasicas  del
Centro 2021.
Calcular la sensibilidad de la

tomografia para el diagnéstico del
compromiso vesical en pacientes
con cancer de cérvix atendidas en el
Instituto Regional de Enfermedades
Neoplasicas del Centro 2021.

Estimar la especificidad de la
tomografia para el diagnéstico del
compromiso vesical en pacientes
con cancer de cérvix atendidas en el
Instituto Regional de Enfermedades
Neoplésicas del Centro 2021.

Identificar el grupo etario de las
pacientes  segun  grado de
compromiso vesical por tomografia
gue fueron atendidas en el Instituto
Regional de Enfermedades
Neopléasicas del Centro 2021.

Conocer el estadio clinico de las
pacientes  segun  grado de
compromiso vesical por tomografia
gue fueron atendidas en el Instituto
Regional de Enfermedades
Neopléasicas del Centro 2021.

Descriptivo, no
experimental,
transversal y
retrospectivo

Pacientes con cancer
de cérvix a quienes se

les realiz6 una
tomografia  pélvica
con sustancia de

contraste en el
Instituto Regional de
Enfermedades
Neoplasicas
Centro.

del

Procesamiento  de
datos

La informacion
recopilada fue
descargada a una base
de datos generada en

Microsoft Excel
2016. El analisis
estadistico se realiz6
con el software
estadistico SPSS
version 21 para el
analisis mediante

frecuencias absolutas
y relativas.

Registro dirigido a
las variables de
estudio para la
obtencion de los
datos a partir de
los informes
contenidos en las
historias clinicas
electrénicas.
(ehCOS)




ANEXO D

Instrumento de recoleccién de datos
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CODIGO DEL PARTICIPANTE:

FECHA DEL ESTUDIO: / /
1. EDAD: 21-40

41-60

=61

No aplica

2. GRADO DE COMPROMISO VESICAL POR TOMOGRAFIA:

Comprometido

Sospechoso

No comprometido

3. COMPROMISO VESICAL POR CISTOSCOPIA:

Positivo

MNegativo

4. ESTADIO CLINICO DEL CANCER DE CERVIX POR TOMOGRAFIA:

1B
A
e
neca
necz2
IVA




ANEXO E

Carta de autorizacion para la ejecucion de protocolo de investigacion

ﬁEN “Ano del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
CENTR

Concepcion, 14 de noviembre de 2022

CARTA N° 244 -2022/GRJ /DIRESA/IREN-CENTRO/DG

Sefiores

LUCERO SILVANA FLORES ROMANi

Investigadora

Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Centro

Presente.-

ASUNTO : Autorizacion para ejecucion de protocolo de
investigacion

REFERENCIA : Carta s/n LSFR

De mi consideracién me dirijo a Usted para expresar mi cordial
saludo y hacer de su conocimiento que, teniendo dictamen favorable por el Comité de Etica
en Investigacion y nota aprobatoria en la revision metodologica, se emite la presente carta
de autorizacion para ejecucion del Protocolo de Investigacion "Rendimiento de la tomografia
y el compromiso vesical en pacientes con cancer de cérvix, 2021".

,\\ Con base en lo expresado anteriormente la Direccion General
""q,,_\gnceptua que el protocolo cumple con todos los requisitos exigidos y en consecuencia
AN

@ ptorga su aprobacion, debiendo coordinar con la Oficina de Gestion y Desarrollo de
£ Recursos Humanos el otorgamiento de la identificacion respectiva para el inicio de la

Atentamente.
Folios: 01
DJEQJ/jbvg
C.c Archivo
N° DOC. L\ 330\‘0 E‘fﬂ um:N(\(l 10N REGIONAC Le 3aLu0
N° EXP. oH245236 ?“W
__________ >

M.C ‘ an Estehan Qurrs
L(.Dunpx}hpnalant\uﬂnu)Uuuw
IRECTOR GENE Ival




ANEXO F

Validacién de instrumento

MATRIZ DE VALIDACION DE INSTRUMENTOS DE MEDICION A TRAVES DE
JUICIOS DE EXPERTOS

Matriz de Validacion de contenido del instrumento: Rendimiento de la tomografia
y el compromiso vesical en pacientes con cancer de cérvix 2021

DIMENSIONES | items Pertinencia’ Relevancla® | Claridad® Sugerencias
Sl No Si No Si No
1 [6rado de compomiso wsa) | X X X
2 |lempromise vesia) por tstemcopia | £ X X
3 [ Edsd P X i
Y |esyedlc dinke X % X
5 |Semiwlidad de la domograpa| X X L
€ [Espeualdsd de h Mo&u{q S X x
| _
i 4 | |
OBSERVACIONES (p JELLLENCIA
i
Opinién de a li
Aplicable E bl 1



MATRIZ DE VALIDACION DE INSTRUMENTOS DE MEDICION A TRAVES DE
JUICIOS DE EXPERTOS

; : Rendimiento de la tomografia
Matriz de Validacion de contenido del instrumento:

] izl ¢ i {e cérvix 2021
N° DIMENSIONES / items Pertinencia! [Relevancia? Claridad? Sugerencias
Si No Si No Si No
' |Grado de compromiso vesical | x X 3
. Compromiso vesical por cistocopia X X X
s Edad X X X
¢ | Estadio clinico x e X
5 |Sensibilidad de la tomografia
X X X
5 Especificidad de la tomografia - o X
7
8
9
10

OBSERVACIONES (precisar si hay suficiencia):

Sr \103 Sepidendon

Opinién de aplicabilidad:
Aplicable [X ]

Apellidos y nombres del juez validador:

MC. / T™M Herrpro £ avigupe

Aplicable después de corregir [ ]

Soledad  Soaion

DNI: Ao F2344Y4

Especialidad del validador: s

No aplicable [ ]

'Pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.
2l_ielevancia: El item es apropiado para representar al componente o
dimension especifica del constructo

“Claridad: Se entiende sin dificullad alguna el enunciado del item, es
conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los ltems planteados 2 ek
son suficientes para medir la dimension
Lic. Herrera Ennqm ‘‘ Sobedad o,
Tecndlogo Médico

C.T.M.P. 11408
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MATRIZ DE VALIDACION DE INSTRUMENTOS DE MEDICION A TRAVES DE
JUICIOS DE EXPERTOS

Matriz de Validacién de contenido del instrumento: _ Rendimiento de la tomografia

¥ el compromisovesical en pacientes con cancerde cérvix 2021

N° DIMENSIONES / items Pertinencia! |Relevancia? Claridad? Sugerencias
Si No Si | No | si No
g
Grado de compromiso vesical| X z 2
= Compromiso vesical por tomografia X x X
3
Edad % = X
4 | Estadio clinico
X X X
5 |Sensibilidad de Ia tomografia
5 X X
6 TP >
Especificidad de la tomografia| x % e
7
8
9
10
OBSERVACIONES (precisar si hay suficiencia): 5% hag\ Sug iuenua
Opinion de aplicabilidad:
Aplicable [A] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador:

et Are“ano Gago Carthing g“‘rnenc\ra

DNI: — 46ER43RE

Especialidad del validador:

‘Pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.
“2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o
especifica del constructo

: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es

C.TM.P. 9651



