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Articulos de investigacion

CONFIRMACION HISTOLOGICA
DEL DIAGNOSTICO DE CANCER
CERVICO UTERINO EN COSTA RICA
1982-84
Mark. W. Oberle.*

Luis Rosero Bixby.**
Saeed Mekbel Achit.***

RESUMEN

Un panel de patblogos costarrt-
censes efectud un andlisis histolégico
de las biopsias de 677 casos de cancer
de cuello de dtero in situ e invasor
diagnosticados en Costa Rica en 1982
- 1984. El panel confirm¢ el diagnosti-
co inicial del 81% de los casos de can-
cer in situ y del 72% de los casos de
cancer invasor. El panel reduyjo la se-
veridad del diagnéstico a displasia u
otra lesibn no cancerosa en el 12% de
los casos de cancer in situ y en el 3%
de los casos de cancer invasor. El 8%
de los casos de cancer invasor fueron
reclasificados como in situ. Un 9% adi-
cional podrian ser reclasificados en el
mismo sentido, pero hay dudas sobre
el diagnéstico definitivo. El error mas
grave ocurrid en 3% de los casos ni-
cialmente diagnosticados como de can-
cer in situ los cuales fueron reclasifica-
dos por el panel como cancer invasor,
pero este error probablemente no afec-
t6 el tratamiento de las pacientes. Las
modificaciones en el diagnostico obte-
nidos en el presente estudio pueden
derivarse de un examen mas cuidado-
so efectuado por el panel o de la dificul-
tad propia del diagnéstico histolégico
del cancer de cuello de tero.

SUMMARY

A group of costarrican pathologist car-
ried out a hystological analysis of 677
biopsies corresponding to in situ and
invading cervical cancer diagnosed in
our country from 1982 to 1984. They
confirmed the initial diagnosis in 81%
of in situ carcinomas and in 72% of
those showing tnvading features. The
medical team changed the severity of
the diagnosis to displasia or other non
carcinomatous stages in 12% of the in
situ cases and 3% of the invading les-
sions. 8% of the invading cancers were
reclassified as in situ cases. An addi-
tional 9% could be reclassified in the
same direction but some doubts still
remain about the final diagnosis. The
mayor misinter pretation occurred in
3% of those cases initially labeled as in
situ carcinomas wich after further
analysis were reclassified as invad-
ing. Nevertheless this erroneous as-
sessment did not affect the treatment
indicated to these patients.

The modifications made in the diagno-
sis during this study might have arisen
Jrom a more detailed analysis or the
obvious difficulties in the differential
diagnosis in uterine cervical cancer.

*Centers for Disease Control (CDC) Atlanta, E.U.A.
**Instituto de Investigaciones en Salud INISA, Universidad de
Costa Rica

*+* Hospital México, Caja Costarricense de Seguro Social



INTRODUCCION

Diversos estudios han demostrado la efecti-
vidad de los programas de deteccidn precoz me-
diante la citologia exfoliativa para reducir la mor-
bi-mortalidad por cancer de cuellode uitero (1-13).
Estos programas son especialmente importantes
en paises con una elevada incidencia de cincer de
cuello de utero como es el caso de Costa Rica (14).
Sin embargo, dado que la prueba de Papanicola-
ou no es cien por ciento especifica, es importante
confirmar las citologias positivas para evitar el
riesgo de falsos positivos y guiar al médico en la
identificacién del grado de avance de la enferme-
dad y en el manejo del paciente (15-17). Debe no-
tarse, ademas, que los estudios epidemiologicos
para detectar tendencias y factores de riesgo de
cancer de cuello de uitero dependen de la confiabi-
lidad de los diagnésticos y de la calidad de los da-
tos enviados a los registros de tumores (14,18-21).

Como parte de un estudio nacional de casos
y controles, un panel de patélogos verificé las
biopsias de cerca de 700 casos de cancer de cue-
llo de titero diagnosticados en 1982, 1983 y par-
te de 1984. El presente articulo resume los resul-
tados de esta verificacion histolégica e identifica
posibles mejoras que podrian introducirse en as-
pectos del diagnéstico, archivo y seguimiento de
las pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Los casos de cancer fueron identificados en
el Registro Nacional de Tumores del Ministerio de
Salud, el cual desde 1977 centraliza la informa-
cién sobre diagnésticos y tratamientos de cancer
de todos los hospitales y patélogos del pais (22). El
estudio incluyé todos los casos de cancer de cue-
llo de utero invasor o in situ diagnosticados de

enero de 1982 a marzo de 1984 en mujeres de 25

a 59 anos de edad y reportados al Registro antes
de junio de 1984. Detalles sobre la metodologia
del estudio han sido publicados en otros articulos
(20,21).

Las pacientes fueron entrevistadas en sus
casas entre setiembre de 1984 y febrero de 1985
por un equipo de entrevistadoras especialmente
entrenadas para este trabajo. Las entrevistas se
efectuaron con un cuestionario estructurado que
se adapté de un estudio sobre cancery esteroides
hormonales efectuado en los E.U.A. (23)
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De las 583 pacientes con cancer in situ iden-
tificadas en el Registro, se logré entrevistasal 89%
(Cuadro 1). En contraste, sélo el 67% de las 293
pacientes con cancer invasor pudieron ser entre-
vistadas debido principalmente a que el 19% de
ellas habia fallecido antes o durante el periodo de
entrevistas.

CUADRO 1
DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN LA ELEGIBILIDAD
DE LOS CASOS PARA LA ENTREVISTA
Y LA VERIFICACION DE LOS PATOLOGOS

CATEGORIAS CANCER CANCER
IN SITU INVASOR
Elegibilidad para entrevista
(Niimero casos elegibles) (583) (293)
Entrevistadas 89,2 66,9
Direccion desconocida 8,9 11,2
Fallecidas 0,2 19,1
Ausentes 0,7 0,7
Rechazos 0,2 0,7
Otra razén 0,8 14
Total 100,0 100,0
Vertficacion de patélogos
(Ntamero entrevistadas) (520) (196)
Incluidas en verificacion 94,4 94,9
Excluidas:
Tipo no escamoso 0.8 46
Edad fuera de rango - 44 0,5
Otra razéon 0,4 0,0
TOTAL 100,0 100,0
(Ntamero de casos verificados) 491) (186)

Los archivos del Registro de Tumores y los
expedientes clinicos de las pacientes fueron revi-
sados para corregir posibles errores enla fecha del
diagnéstico y en la edad de la paciente. Los casos
que no reunieron los criterios de edad y fecha del
diagnéstico fueron excluidos, al igual que las mu-
jeres con un diagnéstico histoldgico de adenocar-
cinoma (altimo panel en el cuadro 1). Los restan-
tes 491 casos de cancer de cuello de utero in situ
y 186 casos de cancer invasor fueron remitidos a
un panel de tres experimentados patélogos costa-
rricenses: los jefes de patologia de los hospitales
SanJuan de Dios, México y Calderén Guardia. El
panel analizé nuevamente los especimenes de las
biopsias de cuello de titero que habian sido obte-
nidas para la evaluacién y tratamiento de las pa-
cientes entrevistadas. Cuando el panel obtuvo un
resultado diferente del diagnéstico original, nue-
vos analisis fueron requeridos hasta obtener un
resultado confirmatorio.
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RESULTADOS

El panel de patélogos confirmé el 81% de los
casos de cancer in situ y el 72% de los casos de
cancer invasor (cuadro 2). Por otra parte, cinco
casos de cancer in situ (1%) indicaron en la entre-
vista que el diagnéstico ocurrié antes de enero de
1982. Después de investigar estos casos se en-
contré que una biopsia no habia sido reportada al
Registro. No fue posible localizarlos especimenes
del 1% de los casos de cancer in situ y del 4% de
los casos de cancer invasor, pese-a la serie de bus-
quedas efectuadas en la institucién donde tuvo
lugar el analisis de la biopsia. En el 1% de los ca-
sos de cancer in situ y en el 3% de los casos de can-
cer invasor no se habia efectuado una biopsia, ya
sea porque la paciente no fue localizada después
del diagnéstico citoldgico o ya sea porque ella re-
chazé nuevas evaluaciones o el tratamiento.

. CUADRO2
COMPARACION DEL DIAGNOSTICO INICIAL
CON LA CLASIFICACION DEL PANEL DE PATOLOGOS

DIAGNOSTICO INICIAL
DIAGNOSTICO CANCER CANCER

IN SITU INVASOR
DEL PANEL )
DE PATOLOGOS NUMERO (%) NUMERO (%)
Cancer in situ 399 (81,3) 16 (8,6)
Cancer invasor 16 3.3) 133 (71,5)
No se observo cancer 60 (12,2) 6 3,2)
Especimen extraviado 6 (1,2) 8 4,3)
Diagnéstico sin biopsia 5 (1,0) 6 3.2)
Fecha no elegible 5 (1,0) 0 -
Otro (probable
cancer in situ) - - 17 9,2)
TOTAL 491 (100,0) 186 (100,0)

La revision del panel de patélogos redujo la
severidad del diagnéstico a displasia u otra lesion
no cancerosa en el 12% de los casos de cancer in
situ y en el 3% de los casos de cancer invasor. El
8% de los diagnésticos originales de cancer inva-
sor fueron degradados por el panel a la categoria
de in situ, mientras que el 3% de los casos in situ
fueron ascendidos a invasor. Otro 9% delos casos
de cancer invasor podrian ser reclasificados oo
in situ de acuerdo con los especimenes examina-
dos por el panel, pero estos casos tienen el proble-
ma de que la laminilla del diagnéstico original no
estuvo disponible o que el diagnéstico no pudo ser
confirmado por un segundo miembro del panel.

DISCUSION

La revision de los especimenes histolégicos
hapermitido detectar varios problemas en el diag-
noéstico del cancer de cuello de titeroy en el mane-
jo de las pacientes. A pesar de las mejoras en el
oportuno reporte al Registro Nacional de Tumo-
res, todavia algunos casos son reportados sélo
después de su segunda biopsia. Este atraso pue-
de generar errores en los analisis de la incidencia
y tendencia de esta importante enfermedad. Por
otro lado, no se pudo localizar laminillas histol6-
gicas de 14 casos. Es posible que en otros casos
mas no haya sido localizada la laminilla clave del
diagnéstico original. Silas células cancerosas es-
tuvieron localizadas en una pequefia area del es-
pecimen de la biopsia, la verificacién efectuada
por el panel podria haber conducido a una erré-
nea degradacion de la severidad del proceso can-
ceroso. Se hace, entonces, evidente la importan-
cia de archivar adecuadamente los especimenes
histolégicos y patolégicos, tanto para un apropia-
do manejo clinico como para el control de calidad.

Las discrepancias mas graves detectadasen
este estudio correspondieron a 16 casos de cancer
invasor, originalmente clasificados como in situ.
Estos diagnésticos divergentes pueden provenir
de un examen mas cuidadoso efectuado por el pa-
nel o de la dificultad propia del diagnéstico histo-
légico del cancer de cuello del atero (24). Debe no-
tarse, sin embargo, que no hay evidencias de que
un diagnédstico mas severo habria afectado el tra-
tamiento de las pacientes.

El panel de patélogos verificé sélo los casos
que fueron entrevistados; es decir que no revisé
ese 19% de casos de cancer invasor que fallecieron
antes de las entrevistas. La totalidad de estos ca-
sos fallecidos probablemente murieron de cancer
invasor. Por lo tanto, una muestra representati-
va de todas las biopsias produciria ciertamente
una proporcion mas alta de casos confirmados
que la encontrada en el presente estudio. Si las
biopsias de todas las pacientes muertas se hubie-
ran incluido enla revisiény el diagnéstico original
hubiera sido confirmado en todas ellas, la propor-
cién confirmada de casos de cancer invasor ha-
bria subido de 72% a 78%.



Debe notarse que un pequerio porcentaje de
las mujeres con lesiones cancerosas en el examen
citolégico no fueron localizadas o rehusaron re-
gresar a la clinica. Esas mujeres, sin embargo,
fueron localizadas por las entrevistadoras del pre-
sente estudio y concedieron la entrevista de casi
una hora de duracién. Esto sugiere que mejoras
en el sistema de archivo y seguimiento permitirian
llegar a este grupo problema.

Un alto porcentaje de costarricenses aprove-
chan el programa de deteccidn precoz de cancer
de cuello de 1utero (25,26). En efecto, segiin una
encuesta nacional efectuada en 1986, el 94% de
las mujeres no solteras de 20 a 49 afios de edad se
habian sometido una o mas veces a la prueba de
Papanicolaou, y el 57% lo habian hecho en el afio
anterior a la entrevista (26). Adicionales mejoras
en el manejo clinico de este importante tipo de
cancer pueden lograrse con la cada vez mayor dis-
ponibilidad de la colposcopia (27), asiconmejoras
en los sistemas de archivo, seguimiento y control
de calidad en el laboratorio.
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THE TENTH ANUAL SCIENTIFYC METING AND
EXHIBITION of the SOCIETY OF MAGNETIC
RESONANCE IN MEDICINE se efectuara del 10-16 de
Agosto de 1991, in San Francisco, California, USA.

Si desea mayor informacion escriba a

SMRM, 1918 University Avenue,
Suite 3c, Berkeley, CA 94704 USA.
Telephone: (415) 841-1899.
Fax: (415) 841-2340.
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