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Resumen 

En Costa Rica, la mayoría de los casos de cáncer de cérvix son tratados en los 

hospitales centrales de la Caja Costarricense de Seguro Social. A pesar de la pequeña 

área geográfica y la concentración de estas pacientes en pocos hospitales del Gran Área 

Metropolitana, las limitaciones de tiempo, recurso humano y económico han limitado la 

recolección de la información y la evaluación multicéntrica de los resultados de los 

tratamientos aplicados en estas pacientes. De esta manera, se propone diseñar e 

implementar una base de datos que recopile la información de los casos nuevos de 

cáncer de cuello uterino diagnosticados y tratados en Costa Rica a partir de enero del 

2015. En esta base de datos se estandarizan las opciones para cada variable a 

recolectar, y se homogenizan a través de una aplicación basada en la nube y diseñada en 

la plataforma File Maker Pro®. 

El resultado de este diseño fue una aplicación de interfaz amigable y sencilla que 

permite la digitalización de la información de manera rápida y eficiente. Luego de dos 

años y medio de recolección de información, se han logrado recopilar los datos de 146 

casos nuevos de cáncer de cérvix. Aunque el plazo de tiempo es muy corto para poder 

realizar un análisis de mortalidad, es evidente que la información recolectada permite la 

caracterización y análisis objetivo de los casos registrados. La implementación de una 

base de datos en la nube, que permite el acceso de múltiples usuarios, en diferentes 

partes del país, utilizando diferentes tipos de dispositivos; ha permitido sobrepasar 

algunas de las barreras que tradicionalmente han limitado los estudios colaborativos 

multicéntricos. Con el paso del tiempo y el adecuado registro de los casos, esta 

herramienta permitirá análisis más completos, revisión de la mortalidad en este grupo de 

pacientes, y permitirá una valiosa retroalimentación a las unidades y centros 

hospitalarios. 
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Resumen en Inglés 

In Costa Rica, the majority of cases of cervical cancerare treated in the central 

hospitals of Caja Costarricense de Seguro Social. Despite the small geographic area and 

the concentration of these patients in a few hospitals in the Greater Metropolitan Area, the 

limitations of time, human and economic resources have limited the collection of 

information and the multicentric evaluation of the results of the treatments applied in these 

patients. Therefore, it is proposed to design and implement a database that collects 

information on new cases of cervical cancer diagnosed and treated in Costa Rica as of 

January 2015. In this database the options are standardized for each variable to be 

collected, and homogenized through a cloud-based application and designed on the File 

Maker Pro® platform. 

The result of this design was a friendly and simple interface application that allows 

the digitization of information quickly and efficiently. After two and a half years of 

information gathering, data on 146 new cases of cervical cancer have been collected. 

Although the time period is very short to perform a mortality analysis, it is evident that the 

information collected allows the characterization and objective analysis of the registered 

cases. The implementation of a cloud database, which allows the access of multiple 

users, in different parts of the country, using different types of devices; has allowed to 

overcome sorne of the barriers that have traditionally limited multicenter collaborative 

studies. With the passage of time and the proper registration of cases, this tool will allow a 

more complete analysis, review of mortality in this group of patients, and valuable 

feedback to units and hospitals. 
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Capítulo 1: Introducción 

La mayoría de los casos de cáncer de cérvix en Costa Rica son tratados en los 

hospitales centrales de la Caja Costarricense de Seguro Social; Hospital Calderón 

Guardia, Hospital México y Hospital San Juan de Dios. Gracias a la formación de 

especialistas en ginecología oncológica, también ha sido posible extender esta atención a 

hospitales más pequeños como: Hospital Max Peralta de Cartago, Hospital San Vicente 

de Paúl de Heredia, Hospital de Alajuela y Hospital de la Mujer. 

La atención de todos estos casos está en las manos de aproximadamente veinte 

ginecólogos especialistas en ginecología oncológica. A pesar de ser un grupo 

relativamente pequeño, y una extensión geográfica pequeña; no se cuenta con una 

herramienta que registre adecuadamente la información de estas pacientes. Algunos 

esfuerzos son hechos de manera individual por algunos de los hospitales mencionados, 

sin embargo en el pasado se han tenido limitaciones de recurso humano, tiempo, 

financiamiento, infraestructura; entre otras. En la actualidad, la revolución tecnológica e 

informática, facilita la recolección de información y el trabajo colaborativo multicéntrico; 

permitiendo sobrepasar algunas de las limitaciones que se han tenido en años previos. 

Esta carencia en el registro uniforme del diagnóstico, estadiaje y tratamiento; 

impide la autoevaluación de las intervenciones realizadas por nuestros centros en la 

sobrevida y calidad de vida de nuestras pacientes. Al mismo tiempo, se dificulta la 

estandarización de los tratamientos, las revisiones retrospectivas, y la comunicación entre 

centros hospitalarios. 

1. Objetivo general 

• Diseñar e implementar una base de datos que recopile la información de los casos 

nuevos de cáncer de cuello uterino diagnosticados y tratados en Costa Rica. 

2. Objetivos específicos 

• Registrar para cada uno de los casos nuevos de cáncer de cérvix la siguiente 

información: 

o Procedencia (provincia, cantón, distrito). 

o Fecha del diagnóstico. 
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o Características básicas del estudio anatomopatológico. 

o Detalles del estadiaje clínico y/o quirúrgico. 

o Fecha de cirugía. 

o Fecha de inicio y final de radioterapia y/o quimioterapia. 

o Descripción de los procedimientos y tratamientos implementados: cirugía, 

radioterapia y quimioterapia. 

o Hospitales y centros médicos donde se realizan los diferentes 

procedimientos para cada paciente. 

o Documentación de los eventos diagnosticados durante el seguimiento, que 

tengan relación con recurrencia, progresión o fallecimiento. 

• Fundar un grupo de trabajo multicéntrico y cooperativo que se dedique a la 

investigación en cáncer ginecológico, comprometido en la adecuada alimentación 

y mantenimiento del sistema. 

o Realizar reuniones periódicas con el objetivo de discutir los hallazgos 

encontrados y solventar las dificultades que se vayan presentando. 

• Estandarizar el registro del estadiaje clínico y quirúrgico de las patologías 

ginecológicas oncológicas, así como de los procedimientos realizados. 

o Utilizar los esquemas de estadificación actuales y mantenerlos 

actualizados. 

o Generar documentación de fácil acceso y consulta para los diferentes 

usuarios y colaboradores de la red. 

• Valorar la ampliación de la base de datos a casos nuevos de cáncer de 

endometrio, cáncer de ovario, cáncer de mama, cáncer de vulva y cáncer de 

vagina; según la experiencia en el desarrollo del sistema propuesto para cáncer 

de cérvix. 



Capítulo 2: Marco Teórico 

El cáncer de cérvix es la segunda neoplasia maligna más frecuente en mujeres a 

nivel mundial. Ocupa el primer lugar en muchos países en vías de desarrollo, siendo 

estos los contribuyentes del 85% de los casos nuevos, generando aproximadamente 

275.000 muertes anualmente a nivel mundial 1
. Es probable que tanto la incidencia y 

mortalidad estén subestimadas en muchos países en vías de desarrollo, por la presencia 

de pobres sistemas de registro. 

Según datos del Ministerio de Salud, en Costa Rica la incidencia de cáncer de 

cérvix (incluyendo carcinoma in situ) para el año 2000 fue de 50,5 casos por cada 

100.000 mujeres 2
. Durante la década anterior se logró una disminución significativa en la 

incidencia de esta patología, encontrando 26,55 casos por cada 100.000 mujeres para el 

año 2008. Hallazgos similares pero con una disminución menos marcada se encuentran 

en la mortalidad por cáncer de cérvix, con una tasa de 7,88 muertes por 100.000 mujeres 

en el año 2000, y de 5,29 para el año 2010. 

Gráfico 1. Incidencia y Mortalidad por Cáncer de Cérvíx del 2000 a 201 O, co,sta 
R.ica. Tasa ajustada por 100.000 mujeres. 

o 1----~~t--~~>--~--1~~--+~~--+~~--+-~~--+-~~--+-~~--+-~~~ 
2CQt) 

o D::iden.cie Tendencia lncidancB 

í!OOó 

Ario 

o .lartaldad 

2007 2009 í?-010 

Tendencia Martalidad 

La edad promedio al momento del diagnóstico es de 45 años, lo cual genera un 

gran problema social y familiar al afectar en muchos casos la cabeza de familia. En el 

2008 se estableció categóricamente la relación causal con algunos subtipos de virus de 

papiloma humano (VPH). Se han identificado los siguientes factores de riesgo: 
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• Múltiples compañeros sexuales. 

• Inicio de relaciones sexuales a edad temprana. 

• Multiparidad. 

• Infección persistente por VPH de alto riesgo. 

• Infecciones de transmisión sexual. 

• lnmunosupresión. 

• Tabaquismo. 

1. Histopatología 

El diagnóstico de carcinoma de cérvix se realiza mediante biopsia y evaluación 

histopatológica de los tumores que se originan y crecen primariamente en el cérvix 

uterino. Los tipos histopatológicos se 

muestran en la tabla 1 3. Del 60 al 70% 

de los casos corresponden a 

carcinomas epidermoides, el 25% 

adenocarcinomas, y el resto de los 

casos se distribuyen en tipos 

histopatológicos más raros. Se 

recomienda establecer el grado 

histopatológico en todos los casos, sin 

embargo este parámetro no modifica el 

diagnóstico histopatológico ni el 

estadiaje. Los grados histopatológicos 

son: 

• GX: Grado no puede valorarse. 

• G1: Bien diferenciado. 

Tabla 1. Clasificación Hlstopatológlea del 
Carcinoma de Cérvlx. 

Ouerati1niza11te 

Vern.1coso 

Muanoso. tipo e docervioal 

Mu nosc, Upo lntesUnal 

Enctomelri olde 

Célula:s et.aras 

Seroso papilar 

e rcinom mo o 

• G2: Moderadamente diferencia- Carcinoma. adenoideo- LJistico 

do. Neuroe ocrh10 

• G3: Pobremente diferenciado. Carcinoma indliferenc·ado 

La incidencia de r Tumores mixtos epi elia.les y .esen ul .a.les 
-- --adenocarcinoma y sus variantes ha .• " J G)"nl)l."UI oo.· w12; 11952· t en l 

tenido un incremento dramático en las 



5 

últimas décadas, particularmente en mujeres jóvenes. Un posible factor que podría 

explicar este fenómeno, es un cambio en la distribución de infección por VPH-16 y 

VPH-18. 

2._Estadiale 

El estadiaje de las patologías oncológicas tiene el objetivo de ayudar a elegir las 

intervenciones terapéuticas más apropiadas para cada caso. Al mismo tiempo tiene 

implicación pronóstica. También permite la estandarización y la adecuada comunicación 

entre profesionales a través de publicaciones y estudios de investigación. El estadiaje del 

cáncer de cérvix es el primero en ser descrito en la literatura médica, dándose en el año 

1928 su primera publicación 4
. 

IA 

l.M 

IA2 

16 

IB1 

182 

a 
llA 

llA.1 

llA.2 

llB 

111 

lllA 

ll lB 

ir.r 

IVA 

IVB 

Tabla 2. Sistema d& E&tadiaje de FIGO. Carcinomll d& Cérvix (rtl'lli&iOn 2014). 

El carcinoma e5'1á confinado al cénli~ (debe de'!IG81'1erse eorten!ii;in si cuerpo uteñoo). 

canear lnwa&.or Klenti iead'o solO miuoso:lopJcam!lñ'le {todas las lésionM; macrosc6picá&, Incluso COl'l lnvaSibn supetlicial, sen 
~tl1id lci 1 B). L lnYasléin ewornal e~ •mitad un má:l:lmci de 5 mim• de pro ridld d y J'O mé.s ele 7 mm de arieho. 

llm.slón estr·omal mide 3 rnrn en pro ndidad y 7 mm de ancho, 
----

llwa'5ii:in estr{lmsl mide~ 3 mm ~ < ,5 mm en pra¡undidad, ~ ~ 7 mm de ancha. 

LBsiones ci:inicatl'lénte e~idBtilé~ no mayores de 4 cm M lamai'io. 

Les!~s clinfcarnente evldenres mayores de 4 <:ni de lamailo'. 

El carcinoma se extiende más allá de'! Otero, sin llegar a p.al'ed Dé vlca o lerelo 1 r¡renor de V3(llna, 

Compromiso de hssta 213 au;periorea de v.ag· s. Sin rompromi5o p.airsmelria! e\iidenle. 

LBsi6d cl inicamente ~lll~ .,. 4 cm, 

Comprom o paramell'ial evlderite sin llegar hasta la pared latenaJ de la pelvis, 

----! 

El carcinoma se exllende has~a la pafed !al.eral de la peM.;s.. Al ex:amen rectal, no ay espacio libre de rumor entre el tumor y 
la pared IBlera'l de la pelwia. El IWTIDr compromete el lercio inferior de la vagina. Todos las casos d1e h'idWne · ooia o riñoo n o 
runeiorlli\I ~ ClcMn Dcklir, ü m8 '!OS que. ~an eori-0cidoo 1 prodllCitlos por Olras causas. 

Ccmpi'Ot111i~ .:li! la vagina tnferietr, péFO sin e~téns i6d a la pared lómlr d'e la e l~i~. 

E.:<tenslón ~:ria la pared lateral de la f)elvls, o hldronefrosis l r. lló«l no fu lllC onal'!te. 

El car·cinama se ha exisndid'o mas all'a de l a peMB verdadera o mrolucra cli nicamente la 11Woose. de la vejiga y/a el rec;l a. 

Diseminación a órganos pélvioos ed~acentes, rullliOr invollllcra dinirarnenle la murosa de la Yej ige y/o el redo. 

fJisG inación a órgl'.lílOs distant s, 

• La prolundidad de in~aslón no debe ser más de 5 mm lomada d~i:le la bllise del pllalio, ya sea @scam[)So o glandular, d!lsoo 
¡;¡I qu!l S!l origina La Invasión del e.spaelo vascular no deb(l alt0rar Ja dasificaclón. 

Sin embargo, los sistemas de estadificación oncológica no son estáticos, deben 

revisarse e irse modificando en la medida que surge nueva información científica 

relevante. La Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) fue la primer 

organización en desarrollar su propio sistema de clasificación y estadiaje. 



Subsecuentemente, en 1966 la Unión Internacional Contra Cáncer (UICC) publicó su 

propia clasificación, seguida por el Comité Estadounidense Conjunto sobre el Cáncer 

(AJCC) en 1976. Desde entonces, uno de los objetivos de estas 3 organizaciones ha 

sido revisar los cambios propuestos a los diferentes sistemas de estadiaje, y estar de 

acuerdo de manera conjunta ante ellos. 

Es así como en la actualidad existen dos sistemas paralelos de estadiaje: sistema 

de FIGO (tabla 2) 5
, y sistema TNM (tabla 3) 6

. Ambos sistemas utilizan información 

clínica, sin embargo, el segundo permite la modificación según hallazgos quirúrgicos y 

Tabla 3. Sistema de Estadiajt TNM y FIGO para carcinoma ele C4rvll!. 

Tumor 
Prlmarfo fil 

Cillogoría Esladio 
TNM FIGO 

TX 

TO 

Tis 

T l 

11\ 

T1a1 IA1 

Tta2 1112 

T1b IB 

1 1 

T l t>ll IB2 

Ocsertpclón 

Tu1001 prim . io fil} pi:wd Cll'alUotli-iiU', 

Na ha~ evJdancia da rumor prDiaTiD. 

Carcinoma mi silu. -

Tumor 
Prlmerio (T) 

C~Legorfa 
T r-IM 

-3 

Tla 

Tlb 

Carcinoma confinado a l célllix ~debe T4 
escartarse exten:sfó.n al w efP) vterlno). 

C.ánoer lnVl!!SOf L;jelllJ lcad\:l ~O<lf) 
l1rlicrosoopicamanfe. La invasión a'Slram es 
limitada a una profu:ndh:lad má~lrn~ de 5 rnm 
desdé la base da! epitelio ~ una ax!~ns i íll'I 

hort:.ontal de 7 mrn o Jnenos. 8 
00 pl'Clil'll.M ~aSCúla • l inlátioo o Vél'IOSM, 
nD afecta esta clasíliGsi::ión. 

Gllflgilos 
L inhlli005 
Fleg!Oru1les 

!NJ 

tn\iacS:ión eslromal rnioo :s 3 mm il MX 
profundidad y " 7 mm extensión horiron1aL 

tnva~n cstrorn~I rnioo ..- a mm ~ :s 5 mm e ND' 
profundidad, y " 7 mm eicteMión hmirontaL 

L.osioo cllnicaimuntu v 1 lu eonlinada al 
dirv~ o microscópica mayar .a Tl a2. 

esi(J.n cti~ o::ann!'lnt~ l/liSible 4 cm o 
JnBnos de dlámslm ma~Dr. 

M1 

Uttn1u1s 
DIBtanht& 
jt.i) 

Lasii'ln ciint::amenta visib'la mayDr da 4 cm t.IX 
e dláinetro mayor. 

---
T2 

T2a 

T2b 

llA 

116 

Carcinoma se extiende ma:s alla dSI utern. t.IO 
sin egar a pared pél~lc o tercio ln!eriior de 
Va{jiM . 

Tumor sin tnva!>!ón ~rarne1Mal . 

Tumor i:on rrvaslón paral1'1e11'\al, 

Esladio 
Fl:GO 

111 

l llA 

l llB 

IVA 

l\/B 

Ocscrlp;oión 

Tumor so oxbenoo a pared pél\'ica ~lo 
oomprcmal a tercia inlaliar da ~agine , yf.a 
cai. a n!dronolrosls o nMn no, ftmclon1111. 

Turnar comprometa tarcit:J ini arior da vagina, 
sin extellSl6n a pared pé!vlc 

Turnar se extienda a pared p 81vica y/o 
causa o dronelr<Jsls o 1m0n o funcional. 

Turnar invade muoosa de vaji.ga o recto, ~lo 
se ,extleride fuera d'e 18 pelYls verdadera. 

Gang iOs lin!álieos regiooales no puec1: n 
aer evaluado~ . 

Sin in9t:a:;l.asiis a g glios li1 li.coo 
regianalea. 

Cor1 r•1u asis a gang lic~ llniá.UcQs 
regionales.. 

Me18.slssis a di~1ancia. nD puede ~arse. 

Sin metá&ta~ a dist.anGia. 

anatomopatológ icos. De esta manera, en los casos tratados con procedimientos 

quirúrgicos, las conclusiones del patólogo sobre los tejidos extraídos pueden ser la base 

de determinaciones precisas sobre la extensión de la enfermedad. Estos resultados no 
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deben cambiar la estadificación clínica (FIGO), pero deberán ser registrados en la forma 

descrita (ej: pT1 b pN1 MO). La nomenclatura TNM es apropiada para este fin. A 

diferencia de la clasificación FIGO, la estadificación TNM toma en cuenta los criterios 

para la positividad ganglionar, y coincidentemente con esto modifica ligeramente el 

r Tilbla 4. Agrupamiento por Estad os· TNM 

Estad oº' lis NO 
--·-~ 

Estad o 1 n N,O 
- - -

Estadio IA na NO 

Estad o IA1 Tla1 NO 

Estadio IA.2 T1a2 NO 

Estadio IB T1 b NO 

Estadio 181 T1b1 NO 

Estadfo 182 T1b2 NO 

Estad o 11 T:2 NO, 

Estadio llA T2a NO 

Estadio 118 T2b NO 

Estadio 111 T3 NO 

Estadio lllA T3a NO 

Estadio lllB T1 N1 

T2 N1 

T3a N1 

T3b Cualquier N 

E11tadlo IVA T4 Cualquie N 

Estadio IVB CualquierT Cualquier N 

1 
MCl 

-
MO 

-
MO 

MO 

MO 

MO 

MO 

MCl 

MO 

MCl 

MO 

MO 

MO 

MO 

MO 

MO 

MO 

MO 

Mi 

agrupamiento por estadios 

(tabla 4). 

Aparte de este parámetro, las 

clasificaciones de FIGO y TNM 

son prácticamente idénticas en 

la descripción de la extensión 

anatómica de la enfermedad. La 

estadificación clínica es 

esencial para seleccionar y 

evaluar la terapia, mientras que 

el estadio patológico 

proporciona los datos más 

precisos que permiten estimar 

el pronóstico y calcular los 

resultados finales; y en algunos 

casos modificar la extensión y 

modalidad de algunas 

intervenciones. El estadio se 

establece en el momento del 

diagnóstico. Requiere la realización de un examen pélvico completo practicado por un 

ginecólogo con experiencia; este debe incluir el tacto vaginal bimanual y tacto 

rectovaginal. Ocasionalmente es conveniente realizarlo bajo anestesia. En los casos que 

exista duda con respecto a qué estadio asignar, se debe asignar el estadio más 

temprano.~3 . 

Los siguientes procedimientos son permitidos para establecer el estadio FIGO, y 

se realizan según la presentación clínica: palpación, inspección, colposcopia, curetaje 

endocervical, histeroscopia, cistoscopia, rectoscopia, pielograma intravenoso, rayos X de 

tórax y esqueleto (serie ósea metastásica). 
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2. 1 Evaluación del carcinoma microinvasor 

El diagnóstico de carcinoma microinvasor (estadios IA1 y IA2) se limita a aquellas 

lesiones no visibles macroscópicamente, cuya profundidad de invasión estroma! no sea 

mayor de 5 mm, y la extensión superficial no exceda los 7 mm. La invasión del espacio 

vascular, ya sea venoso o linfático, no debe alterar el estadiaje, sin embargo sí debe 

registrarse específicamente porque puede afectar las decisiones de tratamiento. 

Para el diagnóstico correcto es necesario la realización de un procedimiento 

excisional electroquirúrgico con asa (LEEP), o preferiblemente la realización de un cono 

frío que incluya toda la lesión, y cuyos márgenes sean negativos. Si los márgenes de la 

pieza quirúrgica son positivos por neoplasia intraepitelial cervical 111 (NIC 111) o por cáncer 

invasor (microinvasor inclusive), se debe realizar una segunda conización; o en su 

defecto, la paciente debe ser tratada como un estadio 181 6
. 

2.2 Evaluación inicial del carcinoma clínicamente evidente 

Las lesiones visibles macroscópicamente requieren de una biopsia para confirmar 

el diagnóstico. Las pacientes con crecimiento aparentemente fijo a la pared por la 

presencia de un parametrio corto e indurado, pero no nodular, deben ser clasificadas 

como estadio llB 3
. El estadio 111 debe asignarse a pacientes con parametrio nodular 

hasta la pared pélvica, o si la tumoración propiamente se ha extendido hasta la pared 

pélvica. El estadio 111, también incluye los casos con hidronefrosis y falla renal secundaria 

a obstrucción por la enfermedad. 

Todos los casos confirmados y con enfermedad clínicamente extensa, deben ser 

evaluados con rayos X de tórax y descartar la presencia de hidronefrosis (ultrasonido 

renal, pielograma intravenoso, tomografía o resonancia). La cistoscopia y rectoscopia se 

realizan ante la sospecha clínica de compromiso de estos órganos. Ante la sospecha 

endoscópica de afección vesical y/o rectal, debe realizarse biopsia para confirmar el 

hallazgo. La presencia única de edema buloso, no debe catalogarse como estadio IV. 

En áreas geográficas donde los recursos lo permitan, los estudios de imágenes 

adicionales (ej: tomografía, resonancia, tomografía emisora de positrones) pueden 

permitir la identificación de factores pronóstico adicionales y ayudar directamente en la 

selección de intervenciones terapéuticas. Estos estudios son opcionales. La resonancia 

magnética (RM) es el estudio que mejor valora el tamaño y extensión local de la 
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tumoración primaria, cuando el tamaño es mayor de 10 mm 7
. El estado de los ganglios 

linfáticos puede valorarse opcionalmente de manera no invasiva por tomografía axial 

computarizada (TAC), RM, y/o tomografía emisora de positrones (TEP). Comparada con 

TAC y RM, la TEP es el método de imágenes más preciso para detectar metástasis 

ganglionares mayores de 10 mm 8
. Cuando la TEP identifica áreas distantes aisladas o 

zonas de captación inesperadas, deben de realizarse, en la medida de lo posible, 

estudios histopatológicos de las áreas sospechosas, con el fin de confirmar o descartar la 

presencia de enfermedad metastásica 3 . 

Comparado con la evaluación radiológica, la linfadenectomía es un método más 

preciso para establecer la presencia de metástasis en ganglios para-aórticos 9
. En 

pacientes con enfermedad avanzada, se puede considerar realizar estadiaje 

laparoscópico de los ganglios para-aórticos, con el objetivo de planear la radioterapia 

según la extensión de la enfermedad 10
. Aunque el estadiaje laparoscópico no ha logrado 

demostrar cambios en la sobrevida por sí solo, si logra identificar un grupo de mejor 

pronóstico libre de metástasis para-aórticas (vs exclusión de metástasis para-aórticas por 

estudio radiológico) 11
. 

3. Manejo 

Las opciones de tratamiento para el carcinoma de cérvix son muy variadas y van 

desde procedimientos sencillos como conización cervical hasta procedimientos de mayor 

complejidad como la histerectomía radical u operación de Wertheim-Meigs. También es 

frecuente la aplicación de radioterapia externa, braquiterapia y quimioterapia. 

3. 1 Procedimientos quirúrgicos 

La cirugía es una opción potencialmente curativa en estadios IA, 181 y algunos 

casos seleccionados llA 1. Las variables a considerar en la elección del tratamiento son: 

tamaño tumoral, extensión local, y deseo de preservar fertilidad. Para el estadio IA 1 el 

tratamiento estándar es la histerectomía total extrafascial abdominal y sus variantes (ej: 

histerectomía vaginal, histerectomía laparoscópica) 12
. En caso de querer preservar 

fertilidad se puede optar por conización en frío logrando márgenes negativos y sin 

invasión del espacio linfovascular. 
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El estadio IA2, y los estadios IA 1 con invasión del espacio linfovascular, conllevan 

un pequeño riesgo de metástasis a ganglios linfáticos, por lo que está indicada la 

evaluación quirúrgica de los ganglios pélvicos. Para el estadio IA2 el tratamiento usual es 

la histerectomía radical modificada tipo 2 según la clasificación de Piver-Rutledge-Smith 13 

(tipo B según clasificación de Querleu-Morrow 14
). Si se desea preservar la fertilidad las 

opciones son: conización amplia o traquelectomía radical con linfadenectomía pélvica 

extraperitoneal o laparoscópica. 

La histerectomía radical tipo 111 (clasificación de Piver-Rutledge-Smith) es el 

procedimiento clásicamente realizado en estadios 181 y llA1, acompañado siempre de 

linfadenectomía pélvica. Este procedimiento genera una serie de morbilidades a largo 

plazo como son estreñimiento crónico, dificultad para iniciar micción, incontinencia 

urinaria, entre otros. Todos estos padecimientos son causados por la disrupción 

quirúrgica de la inervación nerviosa autonómica de los órganos pélvicos, particularmente 

vejiga y recto, que están a cargo del nervio y plexo hipogástrico. Por esta razón en las 

últimas dos décadas se han explorado y planteado procedimientos quirúrgicos que 

preserven la integridad de la inervación autonómica de la pelvis, todo esto sin sacrificar la 

radicalidad del procedimiento, y el cumplimiento de la resección del tumor primario con 

márgenes libres 1s-16
. Estos procedimientos se denominan: cirugía preservadora de 

nervios. Al introducir estas nuevas modificaciones en la cirugía del cáncer de cérvix, nos 

enfrentamos con el dilema que la clasificación de Piver-Rutledge-Smith 13
, que 

clásicamente se utiliza para clasificar los tipos de histerectomía radical, no contempla la 

opción de cirugía preservadora de nervios. Además esta clasificación tampoco es 

completamente clara con respecto a los límites de disección y con frecuencia los 

cirujanos se ven forzados a definir grupos intermedios entre la cirugía tipo 11 y 111 (ej: 

histerectomía tipo 11-111). De manera similar, esta clasificación solo aplica para cirugía vía 

laparotomía, sin tomar en consideración el abordaje laparoscópico y vaginal. 

La justificación de una clasificación internacional normalizada de la histerectomía 

radical incluye: aclaración de los detalles de las variaciones comunes; la estandarización 

de la nomenclatura en informes y publicaciones, protocolos clínicos y los ensayos 

controlados aleatorios; evaluación de las complicaciones y efectos secundarios; y la 

educación y formación. Por estas razones los investigadores, ginecólogos oncólogos, 

ginecólogos generales (que pueden no estar familiarizados con la anatomía de los 
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espacios retroperitoneales), fellows y residentes en entrenamiento, deberían utilizar el 

mismo idioma. 

Con este objetivo se han propuesto varias clasificaciones nuevas 17
, de ellas la 

que más acogida ha tenido en el escenario médico internacional ha sido la propuesta por 

Querlue y Morrow en 2008 14
, y que ha sido actualizada en el 2011 18

• Un resumen de 

esta clasificación se presenta en la tabla 5. 

Tabla 5. Clasificación ModHlca da a Hlsterecttimra Radical de Ouarlue.MorrowU. 

Tipo DKCtipclén 

Ti ?O A !--liste rectom ia simple enafascial. SÍll disección weteral . Sin re5ección de parametrio VerTtral, lateral ni dcr5al. 

TI ?O B Hista recrom ia r dio:al modd eadai. Hay preiSiél"ll&:aón dtil pleoxo hipag.áslf'ioo, ~in necesidad de idenliftt:aclón de los Mrvioo. 
Uréter: SIS diseca 111 lecho del UJéler y esee se Sllpara Cr11b11wmte ool drvli>::. Param•nrlo nnlral: oo resaca la porcloo 
me<lial e inicial del ¡:>aramslriD ventrat Paramebio lilter.11: rE!!!>BlriÓn ds ·1-1.5 cm desde la parcia medial del lecho 
uretera1. Parametrto dorsal: resección hori:io11tal de 1-2 cm dorsalmente al cérvix. L resección está al nivel de la 
eolpotornia, y 110 t!ebe ser rnas p:rofunda que el curso del 1.1reter GetidQ al paso é'e ram11e ~! ple~·Q tnipogastrio. 

Til?O C~ His erectornia radica! preserva®ra ele- nervios. t.1~1e!' : Se dise-ca el tedio del uréter, y~ se 5epara del cérvix y del 
i;iarwnetrio lateral, Poefll 5lOlo< parcialmeme d'el i)il.rame1ñQ ven al (1-Z cm). Paramelfio ventral : la seJ;l<U"acion ~rcia l del 
uréter del parametrio ventral permltc la ros.ccc[én porcial 11-2 anl. 51 lfmile !ongitucllnal di} rese«lón son las rarna5 
va:sicalé:s del plEl'm l'l ipog~strioo qué pasan ¡l()r debatoCJ de'I LJ:fél:ér. P.arameitrla latiaral: él mat(len lataraJ die re:se~ion és la 
cara rnedi d11 la · teria y ~ 1;a iliaca il;letna" El m<1.'Eli9 rl pmll1ri OO es · 11 11a vaginal, d la1 mat1 ra q1.1 . se pí't"!Serva la 
i;iorcion nerviosa cauclaJ clel i;iarametrio lateral Que c:on1iiene libra~ nel\li~s. PammetriO dorsal: el wrte lransversa se 
ha~ a nillel Cié la u ni6n con el t'éc:to i:lél ligamento recl.o-ul:érino. El marga- fíln~ltil'.linaJ r'él'.¡uiar'é disaoc:iil sagrtaJ de IM: 
riervios hipogaslrii:ls y l[!;Jarnentos recio-v-a¡¡inales. Se cletien preservar las ra~s principales del ple;xo h tp.c9á.slrico e'Il la 
i;iorcion le eral 'meSQ1.1reter), miert ras ciue el limi1e cauclal e~!ÉI dado i;ior el i;ila.l"!Q lan1;1encial hacia el i•rel de col¡¡otomia. 

Tli ?O C2 His ere<;Wm ia radic;¡i¡I o'lá.sica Cli o 111 de P-R-S)', ll.lret11r: Requiere o s.ecc:ió ~retera! completa o:m ~par ciófcl del cérvfuc, 
par&Tlelrio lale1al y ventrill ha!;il21 su enilrada en la veji9a IPiíri!mélrio• ·~¡m~ral : r·E!'!iecci&i campista del par&Tlslrio ...-en.tral, 
el mar(Jen de resección e:s la pared vesic , ~· seccf.onan las ramas vesicales del ple:i:o hi?Qgii.s ico. p, rametrlo lateral: 
él mat,gén lateral de re<Sac:c:ión es la cara media1 de la airteria y winai uliac:a 'n.tema. El margen profundo es el :sacro, Sé 

unlllcal'I compl8tamllntG 111 espado parave-slc y paraT-OCtal, saerl~cal'Klo las lillras n!ll"íll osas dE! la porción ,r;aud . 
iPiíramélriO Cior:sa1 : el corle, 1ransver:s.al se ac;s a. ¡vel de la unión rnn el redt.I del li9Bme11la recio-ut.eri n.11. El mari¡¡en 
lang)tudinel es ta portió mas ¡:imfunda da los ligálflie tos :sl.n oot1Mtvac:ión de las libras n.enñOl!H'ls. 

TI ?O D His erectom ia radfcal arnpllada. La reseccll:in clel parame11 Q yentral ·~ dorsal e'li lg~I que e!l lla hísterecl~ia tl?Q C2. La 
diferencia radica en I~ lirni1e-;; del paramemc la,teral: reciuiere l~a ura de la a.rteña y vefla iliac;;1 intema. ~ rei;eooióo 
junm a SIJ$, ramas (vasos glúteos, ~cmdoo internas, olltural1ores), lo que pcrmile una rcsecoión mas extensa del 
pararnstrio la:~raL i=ste U,po se reabUI. aeaaonalmén'lé para. l umor~ IO!:almente av.at'lzatios. 

Se puede valorar la utilización de ganglio centinela particularmente en estadios 

tempranos de la enfermedad, aún más, cuando se considera realizar tratamientos 

preservadores de fertilidad, en estadios IA, o 181 con tamaño tumoral menor de 2 cm 19
. 

En estadios más avanzados la sensibilidad de detección de ganglio centinela se 

considera baja20
. 

La exenteración pélvica primaria puede considerarse en pacientes con 

enfermedad en estadio IVA, siempre y cuando el tumor no se extienda hasta la pared 

pélvica y se haya descartado enfermedad metastásica distante 21
. 

Una desventaja del tratamiento primario con cirugía en estadios 181 y llA1 es la 

potencial necesidad de requerir tratamiento adyuvante posterior a la cirugía para reducir 

el riesgo de recaída local. Tal es el caso de pacientes con: tumores voluminosos (más de 
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4 cm), márgenes comprometidos por tumor, invasión parametrial y metástasis a ganglios 

pélvicos. Otros factores de riesgo de recurrencia local son: compromiso del espacio 

linfovascular y compromiso profundo del estroma cervical. La necesidad de tratamiento 

adyuvante luego de cirugía ocurre en 50 a 85% de los casos 22
•
23

•
24

• Se ha reportado 

mayor morbilidad en el grupo que se somete a terapia multimodal (cirugía y radioterapia) 

sin un beneficio cuando se comparan a quimiorradiación primaria 22
•
25

• 

El tratamiento adyuvante con quimiorradiación (cisplatino con o sin 5-fluoracilo) 

mejora la sobrevida global y sobrevida libre de progresión, en las pacientes con factores 

de riesgo para recurrencia (margen y/o parametrio positivo, ganglio positivo) luego de la 

cirugía primaria 23
. Las pacientes con ganglios positivos a nivel paraaórtico y/o iliacos 

comunes deben recibir radioterapia con campos extendidos, con o sin quimioterapia 26
. 

3.2 Quimioterapia neoadyuvante y cirugía 

El concepto teórico de esta modalidad de tratamiento consiste en lograr una 

disminución del tamaño tumoral en casos de cáncer de cérvix localmente avanzado, que 

permita una escisión quirúrgica radical con márgenes libres, y potencialmente mejores 

resultados en cuanto a sobrevida global. No hay estudios randomizados concluidos que 

comparen quimioterapia neoadyuvante seguida de cirugía contra quimiorradiación 27
. En 

la actualidad existen varios estudios en curso. Esta modalidad de tratamiento podría 

considerarse en pacientes con tumores grandes o con histología de adenocarcinoma, 

quienes usualmente tienen menor tasa de respuesta al tratamiento estándar. 

3.3 Radioterapia primaria 

El tratamiento estándar para estadios 182, llA2, 118, lllA, 1118 y IVA es la 

quimiorradiación. Esta modalidad de tratamiento incluye radioterapia externa asociada 

usualmente a dosis semanales de cisplatino, como radiosensibilizador, seguida de 

braquiterapia 28
. La dosis sugerida a alcanzar con la teleterapia es 45-50 Gy en 

fracciones de 180-200 cGy. Se debe valorar un "boost" dirigido a los parametrios cuando 

estos se encuentren extensamente afectados. 

La braquiterapia es radioterapia aplicada a través de un dispositivo que se 

introduce en el cérvix y en la cavidad uterina. Una combinación de aplicadores, su 
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adecuada utilización y colocación es esencial para entregar una dosis adecuada al 

volumen tumoral, optimizar el control local, y minimizar la morbilidad 29
. 

La dosis total utilizada de radioterapia externa más braquiterapia depende del 

volumen tumoral a tratar y de las preferencias de cada institución. En combinación, la 

radioterapia externa y la braquiterapia, se aplican a una dosis de 80 a 90 Gy. Suelen 

aplicarse 45 Gy de radioterapia externa en 25 fracciones. El resto de la dosis se aplica a 

través de la braquiterapia, cuyo fraccionamiento depende del planeamiento realizado, 

siendo lo usual aplicar la dosis total de braquiterapia en 2 a 5 fracciones. Este tipo de 

aplicaciones logran darse de manera ambulatoria y mayor conveniencia para las 

pacientes, gracias a la utilización de braquiterapia de alta tasa. Sin embargo, en un 

metaanálisis de 4 estudios que involucraron 1265 pacientes, con cáncer de cérvix 

localmente avanzado, no hubo diferencias significativas entre braquiterapia intracavitaria 

de baja tasa y alta tasa en referencia a sobrevida global, sobrevida libre de enfermedad, 

tasa de control local, metástasis, y complicaciones relacionadas con el tratamiento 30
• 

Un factor esencial para obtener resultados óptimos es cumplir con el plan de 

tratamiento puntualmente. Los datos de estudios retrospectivos indican que la tasa de 

falla terapéutica local es mayor en las pacientes que terminan el tratamiento en un 

período de 9 a 1 O semanas, cuando se comparan con pacientes que terminan en 6 a 7 

semanas. La recomendación es que todas las aplicaciones de radioterapia externa y 

braquiterapia se completen en un período menor de 56 días 31
. 

3.4 Quimiorradiación 

En 1999 el Instituto Nacional de Cáncer de los Estados Unidos de América 

generó una alerta con respecto a la adición de quimioterapia concomitante a los 

esquemas de radioterapia. Esta práctica confiere un beneficio significativo en la 

sobrevida global si se compara con solo radioterapia. Un metaanálisis de 13 estudios 

randomizados encontró un beneficio de 6% más en la sobrevida a 5 años (HR: 0.81) 32
. 

La quimiorradiación también se asocia a una reducción en la tasa de recurrencia local y 

distante, y también prolonga el período libre de enfermedad. El esquema más utilizado y 

considerado estándar a nivel mundial es la infusión semanal de cisplatino a una dosis de 

40 mg/m2 por 5 a 6 ciclos. Una alternativa aceptable en pacientes que no pueden recibir 

quimioterapia a base de cisplatino es 5-fluoracilo 32
. 
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3.5 Enfermedad metastásica (estadio IVB) 

Los casos de cáncer de cérvix que desde el inicio se presentan con metástasis 

distantes son raros. No existen estudios randomizados en este grupo de pacientes que 

indiquen cual es el mejor tratamiento de soporte. Cualquier plan de manejo debe 

considerar que en este grupo de pacientes la sobrevida promedio es aproximadamente 7 

meses 33
. El uso de radioterapia con intención paliativa está indicado en el tratamiento de 

metástasis sintomáticas. Esta modalidad de tratamiento puede disminuir el dolor 

ocasionado por metástasis óseas, conglomerados ganglionares retroperitoneales o 

supraclaviculares 34
. En vista de la corta expectativa de vida de este grupo de pacientes, 

la radioterapia paliativa suele darse en dosis mayores, utilizando menos fracciones. 

Esquemas comunes son por ejemplo 20 Gy en 5 fracciones, o 30 Gy en 1 O fracciones. 

Este grupo de pacientes suelen desarrollar síntomas muy variados, que requieren una 

individualización y abordaje multidisciplinario. Algunos de los problemas más comunes 

que ocurren son: dolor, obstrucción ureteral, insuficiencia renal, hemorragia vaginal, 

leucorrea, fetidez vaginal, linfedema, fístulas, entre otros. 

4. Recurrencias 

La recurrencia puede ser a diferentes niveles: pélvico, para-aórtico, distante, o una 

combinación de estas. El riesgo de recurrencia tiene relación directa con el volumen 

tumoral inicial. La mayoría de recurrencias ocurren durante los primeros 2 años luego 

del diagnóstico. El pronóstico suele ser reservado. Las decisiones terapéuticas deben 

basarse en el estado funcional de la paciente, sitio de recurrencia, extensión de la 

enfermedad metastásica y tratamientos previos. En pacientes con recurrencia local 

extensa o con enfermedad metastásica distante, la intención del tratamiento es paliativo. 

En estos casos se suele recomendar medidas de soporte. Para pacientes con buen 

estado funcional y enfermedad metastásica limitada, se puede intentar algún esquema de 

quimioterapia a base de platino; teniendo siempre en cuenta los beneficios limitados que 

esta intervención pueda generar con respecto a sobrevida libre de progresión y tasas de 

respuesta. 

Algunas pacientes con recurrencia local luego del tratamiento definitivo (cirugía o 

radioterapia), son potencialmente curables. Los factores de "buen pronóstico" en este 
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grupo de pacientes son: recurrencia central pequeña (menor de 3 cm) sin extensión 

parametrial, y período prolongado libre de enfermedad 35
. 

La recaída en la pelvis luego de cirugía suele tratarse con quimiorradiación. En 

este grupo de pacientes la exenteración pélvica es una posibilidad, sin embargo se 

considera más mórbida que la radioterapia. La radioterapia en este escenario de 

recurrencia local pequeña puede generar tasas de sobrevida libre de enfermedad a 5 

años de 45 a 74% 36
. 

La exenteración pélvica o en casos seleccionados la histerectomía radical podría 

considerarse en pacientes con recurrencia luego de tratamiento con radioterapia. Es 

necesario descartar la presencia de enfermedad fuera de la pelvis, afección ganglionar, y 

metástasis distantes. Debido a la morbilidad que genera la exenteración pélvica, debe 

considerarse únicamente en pacientes con posibilidad de curación, y que tengan 

confirmación patológica de la recurrencia. La TEP es la herramienta no invasiva más 

sensible para determinar la presencia y los sitios de metástasis distantes, y de ser 

posible, debería realizarse antes de programar la exenteración. De manera similar, antes 

de la cirugía, la paciente debe ser informada de todas las consideraciones propias de la 

cirugía, como es la necesidad de realizar ostomías intestinales y urinarias permanentes. 

Una selección cuidadosa de los casos candidatos a exenteración puede lograr sobrevida 

de 30% a 60% a 5 años 37
• 

El nivel para-aórtico es el sitio más frecuente de recaída en las pacientes que 

recibieron tratamiento definitivo con radioterapia pélvica. Algunas de estas pacientes 

podrían tener sobrevida prolongada con radioterapia a la región paraaórtica con intención 

curativa 38
. 
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Capítulo 3: Metodología 

Se diseñará e implementará una base de datos que contenga la información 

clínica de todos los casos nuevos de cáncer de cérvix diagnosticados en Costa Rica a 

partir del año 2015. El objetivo principal es contar con la información de todas las 

pacientes diagnosticadas y tratadas por esta patología, y de esta forma poder revisar los 

resultados de sobrevida global y sobrevida libre de enfermedad en nuestro país. De esta 

manera podremos valorar nuestros resultados y compararlos con los resultados obtenidos 

en otras latitudes, y así identificar debilidades que debemos subsanar; con el fin último y 

mayor de brindar la mejor atención posible a las mujeres que padezcan esta enfermedad 

en nuestro país. Al mismo tiempo, se tendrá una herramienta muy útil que servirá como 

base para la propuesta y diseño de estudios de investigación en este grupo. 

1. Población 

Todas las pacientes diagnosticadas con cáncer de cérvix en Costa Rica. La 

captación se realizará principalmente a través de las unidades de ginecología 

oncológica del Hospital Calderón Guardia, Hospital México y Hospital San Juan de Dios. 

Otras unidades de hospitales regionales podrán participar y compartir información, por 

ejemplo Hospital Max Peralta de Cartago y Hospital San Rafael de Alajuela. Del mismo 

modo, se podrán incluir todas los casos diagnosticados y tratados a nivel particular en el 

momento en que entren en contacto con alguno de los médicos que conforman el Grupo 

Colaborativo de Ginecología Oncológica Costarricense (GOC), o alguna de las unidades 

de ginecología oncológica previamente mencionadas. 

El único requisito fundamental para poder incluir un caso en la base de datos es 

que exista un informe de estudio anatomopatológico que confirme el diagnóstico de 

carcinoma invasor de cérvix. Los carcinomas in situ no se incluirán en esta base de 

datos. 

2. Información a Recolectar 

La recolección de la información se hará a través de un programa de cómputo 

compartido a través de internet por los centros y unidades participantes. La información a 

recolectar se divide en los siguientes cuatro apartados: 
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• Identificación 

• Diagnóstico 

• Tratamiento 

o Cirugía 

o Radioterapia 

o Quimioterapia 

• Seguimiento 

Con el objetivo de facilitar el ingreso de la información y de mantener la 

información homogénea entre todos los casos que se incorporan a la base de datos, la 

mayoría de la información se obtendrá mediante la selección de opciones, y se dejarán 

algunos campos para el ingreso de texto libre. 

2. 1 Identificación 

Se anotará la siguiente información: nombre, primer apellido, segundo apellido, 

tipo de identificación, número de identificación, fecha de nacimiento y nacionalidad. 

Opcionalmente se podrá ingresar información de contacto y dirección de residencia: 

provincia, cantón y distrito; números telefónicos y correo electrónico. 

2.2 Diagnóstico 

En este apartado se ingresará la información relacionada con el diagnóstico, 

biopsia y estudios de extensión realizados antes del tratamiento. Obligatoriamente debe 

ingresarse: fecha del diagnóstico, tipo histológico, grado histológico, y estadificación 

clínica según FIGO. La fecha del diagnóstico corresponde a la fecha en la que se realiza 

la biopsia que confirma el diagnóstico. Adicionalmente a la estadificación de FIGO, en los 

casos que aplique, se deberá anotar el estado ganglionar según el resultado de los 

estudios radiológicos. 

Opcionalmente, se incluirán campos para ingresar información de los estudios 

complementarios y de extensión previos al tratamiento: tipo de estudio, fecha de 

realización, categoría del resultado y detalles del resultado. La categoría del resultado se 

refiere a si el estudio se considera normal o anormal. 

Además se implementarán campos opcionales, que permitan adjuntar archivos de 

tal manera que podamos almacenar y consultar el informe de la biopsia diagnóstica, 
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informes de biopsias adicionales, informes de estudios radiológicos, imágenes, entre 

otros. 

2.3 Tratamiento 

El apartado de tratamiento considera las modalidades de tratamiento que 

consideramos estándar en la actualidad, y cuya selección va a depender de una serie de 

factores que ya han sido revisados en el marco teórico. Este apartado se subdivide en: 

cirugía, radioterapia y quimioterapia. Con respecto a la cirugía se solicita la siguiente 

información: hospital, fecha de realización, cirujano, abordaje. Además, se debe 

seleccionar el procedimiento realizado según cada uno de los órganos y regiones 

usualmente involucrados en estos procedimientos: cirugía realizada al útero, ovarios, 

ganglios pélvicos y ganglios paraaórticos. Las opciones para el procedimiento realizado 

al útero se basan en la clasificación actualizada de Querlue y Morlow 18
. Opcionalmente, 

se podrá registrar en casillas de selección múltiple las complicaciones transoperatorias y 

postoperatorias. 

Una vez que se tengan los resultados del estudio anatomopatológico de los 

especímenes quirúrgicos, se podrán almacenar estos informes digitalmente en campos 

especiales para documentos. Con esta información se podrá aplicar la clasificación 

patológica TNM y el sistema automáticamente generará el grupo de estadio TNM. 

De manera similar a la cirugía, la siguiente información se registrará en los casos 

que hayan recibido radioterapia: hospital, fecha de primera aplicación, fecha de última 

aplicación, intención del tratamiento, modalidad y extensión de radioterapia externa, 

aplicación y modalidad de braquiterapia, aplicación de sobreimpresión (boost) 

parametrial. También se anotará la dosis total de radioterapia aplicada. 

En cuanto a quimioterapia se anotarán: hospital de aplicación, fecha de inicio, 

fecha de finalización, intención del tratamiento, medicamentos utilizados y total de ciclos 

recibidos. 

Se dejará un campo de texto libre para que la persona que ingresa los datos, tenga la 

oportunidad de registrar información que considera pertinente con respecto al tratamiento, 

y que no ha podido registrar o aclarar en los campos previos. Por ejemplo, ese campo de 

observaciones puede servir para anotar la razón por la cual la paciente solo recibió 3 
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ciclos de quimioterapia y no los 5 usuales, o la razón por la cual no se realizó la 

histerectomía durante la intervención quirúrgica. 

2.4 Seguimiento 

El último apartado es el seguimiento. La intención de esta sección es añadir 

información en cada una de las visitas de seguimiento que tenga la paciente con la 

unidad de ginecología oncológica correspondiente. Esta sección servirá para registrar los 

eventos de recaída y establecer los períodos de seguimiento que damos en nuestros 

hospitales. Se registrará: estado de la paciente, detalles en caso de recaída, fecha en la 

que se registra el evento por primera vez. Esto permitirá el cálculo del período libre de 

enfermedad y de la sobrevida global para cada caso. El campo de estado del paciente 

contará con las siguientes opciones: alta libre de enfermedad, alta con progresión 

(terminal), libre de enfermedad, recurrencia, enfermedad estable, progresión de 

enfermedad, falleció con enfermedad, falleció libre de enfermedad. También se anotarán 

los casos que no han vuelto a seguimiento y no son localizables. 

3. Plataforma Informática 

La selección de la plataforma informática a utilizar es de enorme importancia ya 

que puede influir de manera positiva o negativa en la actitud y disposición que los 

participantes tengan para ingresar y alimentar la base de datos. Idealmente, deberíamos 

contar con personal técnico que se dedique exclusivamente a ingresar los datos, a revisar 

los casos y completar la información faltante en la base de datos. Ese es el rol que tienen 

los "data managers" (administradores de datos); sin embargo, por razones fuera de 

nuestro control no contamos con ese recurso en ninguno de nuestros hospitales. 

Por esta razón es que los participantes y miembros del GOC se deben sentir 

comprometidos en tener un rol activo y constante en este proyecto, ya que seremos los 

responsables de alimentar y mantener la calidad de la base de datos. Una manera de 

mantener este compromiso es utilizando un diseño fácil y amigable, que sea familiar a 

cualquier persona que sepa utilizar las funciones básicas de una computadora. 

Otro factor a tomar en cuenta es la infraestructura informática con la que cuenta 

cada uno de nuestros centros. La opción más utilizada a nivel mundial para ingreso de 

datos y generación de bases de datos es la utilización de hojas electrónicas utilizando 
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programas como Excel® 39
, Lotus®, entre otros. Para poder utilizar estas herramientas 

se requiere que el centro hospitalario cuente con equipos de cómputo en cada consultorio 

donde se atienden a las pacientes; además, estas computadoras deben estar conectadas 

a una red informática, para que puedan compartir el archivo de la base de datos, el cual 

estaría alojado en un servidor central. En nuestro medio, el único hospital que en la 

actualidad cuenta con ese tipo de infraestructura informática es el Hospital México. Esto 

limita la aplicación de esta modalidad de hoja electrónica para nuestro proyecto. 

Una manera de sopesar esta limitación sería utilizar una hoja electrónica en línea, 

aprovechándose del auge y desarrollo que han tenido los programas en la nube (cloud 

computing) en los último años. Una opción muy buena sería Google Orive®. Esta 

aplicación de Google®, permite el acceso de múltiples usuarios al mismo archivo, y de 

esta manera se comparte y alimenta una sola base de datos entre todos. Puede 

accederse a ella a través de múltiples plataformas: computadora de escritorio, portátiles, 

tabletas (ej: iPad®), teléfonos inteligentes (ejs: iPhone®, Samsung Galaxy®, etc). El 

único requisito para poder utilizar esta modalidad es que el dispositivo a utilizar debe 

tener acceso a internet. Otra ventaja de Google Orive®, es que no tiene ningún costo en 

la actualidad, y se tiene acceso a él con solo abrir una cuenta de Gmail®. 

Sin embargo, una gran limitación de la hoja electrónica en general, es lo poco 

amigable que se vuelve el ingreso de información cuando la base de datos está 

compuesta por múltiples columnas. Ese tipo de ingreso de datos suelen consumir mucho 

tiempo, por lo que usualmente genera información incompleta y mal digitada. 

La opción para superar la hoja electrónica, pero que sí cuente con las ventajas 

que hemos señalado de Google Orive®, sería diseñar un programa informático que 

facilite el ingreso de datos mediante una interfaz más amigable que la hoja electrónica. 

La desventaja de este abordaje es que se tendría que contratar una empresa externa 

para el diseño e implementación de la herramienta. Además, como cualquier base de 

datos y solución informática, dicho programa requeriría mantenimiento y revisión 

periódica, lo cual aumentaría los costos, ya que dicho mantenimiento lo daría la empresa 

que desarrolló inicialmente la aplicación. También se depende del mismo desarrollador, 

para realizar ampliaciones de la aplicación, en caso de se quieran implementar bases de 

datos en otras patologías como cáncer de ovario y endometrio. 
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Además de los costos previamente mencionados, debe contemplarse el costo que 

implica mantener la base de datos en la nube, que corresponde usualmente al alquiler de 

espacio en un servidor. Este costo no es muy elevado, y no suele ser mayor a $30 

mensuales. 

Otra opción para la implementación de la aplicación es utilizar una plataforma de 

bases de datos ya desarrollada. Ese es el caso de File Maker Pro®. Esta plataforma 

permite el diseño de bases de datos con interfaces muy amigables e intuitivas; la mayoría 

de los casos no requiere de la contratación de una compañía externa, ya que su 

utilización puede ser aprendida sobre la marcha, y no requiere de conocimientos 

avanzados de informática. Al igual que otros ejemplos ya descritos, File Maker Pro® 

funciona en múltiples plataformas, inclusive tienen una aplicación gratuita 

específicamente diseñada para dispositivos Apple®. Las desventajas de esta opción es 

que se requiere la compra de por lo menos una licencia para desarrollar la aplicación, con 

un costo de $329. El alquiler de espacio en servidor es un poco más caro, pero no suele 

ser mayor a $40 mensuales; esto es debido a que el servidor debe contar con las 

licencias correspondientes para poder alojar bases de datos con File Maker Pro Server®. 

A pesar de estas desventajas, se considera que es la mejor opción para desarrollar el 

proyecto, ya que permite generar una interfaz amigable, no se crea dependencia con una 

compañía externa desarrolladora, los costos son razonables, y se puede utilizar en 

múltiples dispositivos. 

El diseño de la aplicación se hará con plantillas diseñadas para ser utilizadas en 

tabletas. Este tipo de interfaz es muy amigable y fácil de utilizar en cualquier dispositivo. 

Su presentación en pantalla es agradable independientemente que se utilice en una 

computadora, tablet o teléfono inteligente. Esto evita tener que desarrollar tres interfaces 

diferentes, lo cual consumiría mucho tiempo en la fase de diseño e implementación de la 

aplicación. 

La aplicación contará con medidas de seguridad que identificaran a cada uno de 

los miembros y colaboradores con un nombre de usuario y una contraseña. De esta 

forma, cada persona puede ingresar casos nuevos, y completar información faltante, pero 

no puede modificar datos introducidos por otro usuario. 
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Capítulo 4: Resultados 

Para finales de junio del 2017 un total de 146 casos de cáncer de cérvix han sido 

registrados en la base de datos. Para este momento han transcurrido 2 años y 6 meses 

desde el inicio del proyecto, y aunque es poco tiempo para hacer un análisis de sobrevida 

global y libre de recurrencia, se presentarán en este apartado los resultados descriptivos 

de la información con la que se cuenta en este momento. En primera instancia se 

presentará el resultado final de la elaboración y diseño del sistema, y en una segunda 

instancia los resultados descriptivos de los casos registrados a la fecha. 

1. Diseño de la aplicación 

Se utilizó la plataforma FileMaker Pro Advanced®. La aplicación presenta 

básicamente 3 pantallas. La primer pantalla es la de inicio, y presenta la lista de todos los 

casos ingresados, incluyendo el nombre y apellidos, número y tipo de identificación, y 

hospital al que corresponde el caso (figura 1 ). Permite el ordenamiento de la lista por 

orden alfabético, por hospital o por provincia, cantón y distrito. Permite filtrar la lista por 

criterios que se introducen en un campo de texto libre. 
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Figura 1. Pantal la inicial. Los daros presentados so:n licticios. 
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Al hacer clic sobre cualquiera de los casos presentados en esta pantalla se 

presenta la segunda pantalla, la cual tiene los detalles de identificación de la paciente 

(figura 2). Otra manera de llegar a la segunda pantalla es haciendo clic sobre el botón 

"Nuevo +", pero en este caso todos los campos se encuentran en blanco, listos para el 

ingreso de un caso nuevo. Algunos de los campos se rellenan automáticamente, y se 

asignan números consecutivos de identificación de cada caso en la base de datos. La 

tercera pantalla (figura 3, 4 y 5) presenta los detalles específicos del caso, presentando la 

información correspondiente al diagnóstico, tratamiento y seguimiento. A esta pantalla se 

llega haciendo clic en el botón "Cérvix" que se encuentra en la cabecera de la segunda 

pantalla. Se crea un caso nuevo de cáncer de cérvix haciendo clic sobre el botón "Nuevo 

+",de la tercer pantalla. 

Para muchos de los campos hay reglas intrínsecas en la aplicación que tratan de 

prevenir errores en el ingreso de los datos, de tal manera que si el dato digitado no 

cumple con las reglas específicas para ese campo, la aplicación muestra un cuadro de 

diálogo que indica un error, y orienta al usuario a como ingresar los datos correctamente. 

Por ejemplo, si en la casilla de ciclos de quimioterapia se digita por error el número 55 en 

vez de 5, se despliega un diálogo de error indicando que los valores aceptados para ese 

campo son números del 1 al 1 O (figura 6). 
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Se elaboró una hoja informativa que sirve como manual de usuario para facilitar el 

registro y la utilización de la aplicación por parte de cada uno de los participantes. En 

este manual se especifican los procedimientos básicos para tener acceso y utilizar la 

aplicación desde diferentes dispositivos como computadoras, tabletas y teléfonos 

inteligentes (figura 7). 
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Un total de 146 casos nuevos de cáncer de cérvix han sido diagnosticados y 

registrados en el sistema desde enero del 2015 a junio del 2017. La mayoría de los 

casos han sido registrados en el Hospital México, un total de 130 que corresponden al 

89%; el Hospital Calderón Guardia durante el 2015 contribuyó con el registro de 12 casos 

(8,2%); el resto de los casos han sido registrados por el Hospital Max Peralta de Cartago. 

La mayoría de los casos son del área de atracción del Hospital México, debido a 

que es el hospital que ha contribuido con la mayoría de los casos. En la gráfico 2 se 

muestra la distribución por provincias. 

De todos los casos, 11 fueron catalogados como microinvasores (FIGO IA 1 - IA2), 

58 casos fueron catalogados en estadio 1, siendo el estadio 181 el más frecuente de todos 

con un total de 48 casos. Treinta y ocho casos corresponden a estadio 11, siendo el 

estadio 118 el segundo con mayor frecuencia con 34 casos, seguido por el estadio 1118 con 

un total de 28 casos. El estadio llA y lllA agruparon a 8 pacientes, y 6 pacientes 

presentaron enfermedad metastásica distante (IV8) al momento del diagnóstico. Ninguna 
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paciente fue catalogada en estadio IV A. La distribución comparativa se muestra en el 

gráfico 3. 

Gráfioo 2. Distribución por Província de Casos Registrados de Cáncer de Cérvix 
de enero del 2015 a junio del 2017, Costa Rica. 
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En cuanto al tipo de tratamiento aplicado, de las 146 pacientes registradas, el 38% 

(56 pacientes) fueron sometidas a cirugía como primera opción terapéutica, la inmensa 

mayoría de estas pacientes catalogadas en estadios IA 1 a 181. Se llevó a sala de 

operaciones a 2 pacientes catalogadas clínicamente en estadio 182; una de ellas el 

estadio patológico fue pTl81 NOMO, y fue sometida a radioterapia adyuvante por factores 

de riesgo menores; la otra paciente en estadio 182 se le confirmó transoperatoriamente 

metástasis a nivel ganglionar, por lo que la cirugía fue abortada y prosiguió a tratamiento 

definitivo con quimiorradiación. El hallazgo de metástasis ganglionares pélvicas 

confirmadas transoperatoriamente también ocurrió en 5 casos de pacientes catalogadas 

clínicamente en estadio 181, siguiendo la misma conducta de abortar la histerectomía y 

proceder a quimiorradiación definitiva. Ninguna paciente con carcinoma microinvasor fue 

detectada con metástasis ganglionares. De tal forma que de las 56 pacientes 

programadas a cirugía, 50 de ellas (89%) fueron sometidas al procedimiento programado, 

y 6 fueron abortadas por hallazgos transoperatorios. De las 50 pacientes cuyo 
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procedimiento quirúrgico fue completado, se encontraron metástasis ganglionares no 

sospechadas transoperatoriamente en el 8% (4 casos). 

De todas las pacientes sometidas a abordaje quirúrgico inicial, el 25% (14 casos) 

fueron sometidas además a radioterapia, 8 casos con intención de adyuvancia y 6 casos 

tratamiento definitivo. 

Contamos con los datos de 53 pacientes que no fueron programadas inicialmente 

Gráfico 3. Distribución por Estadiaje Cllín·co de Cáncer de Cérv'x de enero del 
20 ~ 5 a junio del 2017, Costa Rea. 
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a cirugía, correspondiendo la gran mayoría de ellas a estadios llB y 1118. La gran mayoría 

de ellas (50 casos) recibió tratamiento con radioterapia, 49 con intención curativa y 1 caso 

con intención paliativa. El 88% de los casos tratados con radioterapia primaria con 

intención curativa recibió quimioterapia concomitante. Tres pacientes recibieron sólo 

quimioterapia con intención paliativa. 
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Capítulo 5: Discusión 

En el 2015, al inicio de la implementación se hizo la primera reunión oficial del 

grupo colaborativo (GOC) con participación e instrucción de los participantes. Aquellos 

miembros que no pudieron presentarse a la reunión recibieron la instrucción a través de 

correo electrónico, con los usuarios y contraseñas respectivas para poder ingresar a la 

plataforma. 

El registro apropiado del estadiaje clínico y quirúrgico, ha sido posible luego de la 

revisión bibliográfica y de las reuniones del grupo colaborativo, donde se han establecido 

las mejores opciones y variables a registrar de acuerdo con la literatura mundial y la 

realidad nacional. De manera similar, la estandarización de los procedimientos 

quirúrgicos y de los diferentes tipos de abordaje ha sido posible gracias a la revisión 

actualizada de la literatura, a las reuniones del grupo colaborativo, y al aporte de cada 

uno de los miembros. 

Luego de dos años de haber implementado e iniciado a alimentar el Sistema de 

Recolección de Información de Cáncer de Cérvix Uterino en Costa Rica, se ha logrado el 

registro de 146 casos con información bastante completa. Aunque el plazo de tiempo es 

muy corto para poder realizar un análisis de mortalidad, es evidente que la información 

recolectada permite la caracterización y análisis objetivo de los casos registrados. 

La implementación de una base de datos en la nube, que permite el acceso de 

múltiples usuarios, en diferentes partes del país, utilizando diferentes tipos de 

dispositivos; ha permitido sobrepasar algunas de las barreras que tradicionalmente han 

limitado los estudios colaborativos multicéntricos. 

En cuanto a recurso humano, la herramienta reduce al máximo la necesidad de 

recurso adicional, convirtiendo al médico en el captante de la información. Esto lo 

permite la facilidad de uso e interfaz amigable con la que ha sido diseñada la herramienta 

informática. Al mismo tiempo, el diseño amigable y la interfaz fácil de utilizar, ha 

permitido registrar gran cantidad de información por cada caso en un de tiempo 

razonable, que permite realizar el registro de la información durante los servicios de 

consulta externa de los diferentes centros, principalmente en los centros que cuentan con 

infraestructura informática y acceso a internet en los consultorios. El tiempo requerido 

para ingresar la información en el sistema, es una limitante que va relacionada al acceso 
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a internet, la velocidad y cobertura en los sitios de atención, y a la infraestructura 

informática instalada en los diferentes centros hospitalarios y sus respectivos 

consultorios. Esta limitación ha sido probablemente la mayor limitante, ya que la 

participación de los centros donde no se cuenta con una computadora con acceso a 

internet en el sitio de atención, ha ido en disminución con el paso del tiempo. 

Desde el punto de vista financiero, se han tenido que invertir veinte dólares 

mensuales, para mantener el servicio de "hosting" contratado que permite la permanencia 

de la base de datos en la nube, de tal manera que se tenga acceso en cualquier 

momento, desde cualquier sitio con acceso a internet, y desde cualquier tipo de 

dispositivo. El monto invertido en este rubro acumula más de quinientos dólares en el 

tiempo transcurrido desde el inicio de la implementación. 

Para el futuro se plantea fortalecer el grupo colaborativo, convocando a reunión 

por lo menos una vez cada 6 meses. Esto con el objetivo de estimular la participación y 

el registro continuo de los casos. Al mismo tiempo, valorar la posibilidad de ampliar el 

desarrollo de la plataforma para incluir otras entidades patológicas como cáncer de 

endometrio, ovario, vulva y mama. 

Con el paso del tiempo y el adecuado registro de los casos, esta herramienta 

permitirá análisis más completos, revisión de la mortalidad en este grupo de pacientes, y 

permitirá una valiosa retroalimentación a las unidades y centros hospitalarios. 
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