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CONFIRMACIÓN HISTOLÓGICA 
DEL DIAGNÓSTICO DE CÁNCER 

CÉRVICO UTERINO EN COSTA RICA 
1982-84

Mark. W. Oberle.*
Luis Rosero Bixby.**
Saeed Mekbel Achit.***

RESUMEN
Un panel de patólogos costarri

censes efectuó un análisis histológico 
de las biopsias de 677 casos de cáncer 
de cuello de útero in situ e invasor 
diagnosticados en Costa Rica en 1982 
-  1984. El panel confirmó el diagnósti
co inicial del 81% de los casos de cán
cer in situ y del 72% de los casos de 
cáncer invasor. El panel redigo la se
veridad del diagnóstico a displasia u 
otra lesión no cancerosa en el 12% de 
los casos de cáncer in situ y en el 3% 
de los casos de cáncer invasor. El 8% 
de los casos de cáncer invasor fueron 
reclasificados como in situ. Un 9% adi
cional podrían ser reclasificados en el 
mismo sentido, pero hay dudas sobre 
el diagnóstico definitivo. El error más 
grave ocurrió en 3% de los casos Ini
cialmente diagnosticados como de cán
cer in situ los cuales fueron reclasifica
dos por el panel como cáncer invasor, 
pero este error probablemente no afec
tó el tratamiento de las pacientes. Las 
modificaciones en el diagnóstico obte
nidos en el presente estudio pueden 
derivarse de un examen más cuidado
so efectuado por el panel o de la dificul
tad propia del diagnóstico histológico 
del cáncer de cuello de útero.

SUMMARY
A group of costarrican pathologist car
ried out a hystological analysis of 677 
biopsies corresponding to in situ and 
inixiding 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 invading 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- 
siorts. 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 
396 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 
from 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
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INTRODUCCIÓN
Diversos estudios han demostrado la efecti

vidad de los programas de detección precoz me
diante la citología exfoliativa para reducir la mor- 
bi-mortalidad por cáncer de cuello de útero (1 -13). 
Estos programas son especialmente importantes 
en países con una elevada incidencia de cáncer de 
cuello de útero como es el caso de Costa Rica (14). 
Sin embargo, dado que la prueba de Papanicola
ou no es cien por ciento específica, es importante 
confirmar las citologías positivas para evitar el 
riesgo de falsos positivos y guiar al médico en la 
identificación del grado de avance de la enferme
dad y en el manej o del paciente (15-17). Debe no
tarse, además, que los estudios epidemiológicos 
para detectar tendencias y factores de riesgo de 
cáncer de cuello de útero dependen de la confiabi- 
lidad de los diagnósticos 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 patólogos verificó las 
biopsias de cerca de 700 casos de cáncer de cue
llo de útero diagnosticados en 1982, 1983 y par
te de 1984. El presente artículo resume los resul
tados de esta verificación histológica e identifica 
posibles mejoras que podrían introducirse en as
pectos del diagnóstico, archivo y seguimiento de 
las pacientes.

MATERIALES T MÉTODOS
Los casos de cáncer fueron identificados en 

el Registro Nacional de Tumores del Ministerio de 
Salud, el cual desde 1977 centraliza la informa
ción sobre diagnósticos y tratamientos de cáncer 
de todos los hospitales y patólogos del país (22). El 
estudio incluyó todos los casos de cáncer de cue
llo de útero invasor o in situ diagnosticados de 
enero de 1982 a marzo de 1984 en mujeres de 25' 
a 59 años de edad y reportados al Registro antes 
de junio de 1984. Detalles sobre la metodología 
del estudio han sido publicados en otros artículos 
(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 adaptó de un estudio sobre cáncer y esteroides 
hormonales efectuado en los E.U.A. (23)

De las 583 pacientes con cáncer in situ iden
tificadas en el Registro, se logró entrevistas al 89% 
(Cuadro 1). En contraste, sólo el 67% de las 293 
pacientes con cáncer invasor pudieron ser entre
vistadas debido principalmente a que el 19% de 
ellas había fallecido antes o durante el período de 
entrevistas.

c u a d r o  i
DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL SEGÚN LA ELEGIBILIDAD 

DE LOS CASOS PARA LA ENTREVISTA 
Y LA VERIFICACIÓN DE LOS PATÓLOGOS

CATEGORÍAS CÁNCER CÁNCER
INSITO INVASOR

Elegibilidad para entrevista
(Número casos elegibles) (583) (293)
Entrevistadas 89,2 66,9
Dirección desconocida 8.9 11.2
Fallecidas 0.2 19.1
Ausentes 0.7 0.7
Rechazos 0.2 0.7
Otra razón 0.8 1.4
Total 100,0 100,0

Verificación de patólogos
(Número entrevistadas) (520) (196)
Incluidas en verificación 94,4 94,9
Excluidas:
Tipo no escamoso 0,8 4.6
Edad fuera de rango 4.4 0.5
Otra razón 0.4 0.0
TOTAL 100,0 100.0
(Número de casos verificados) (491) (186)

Los archivos del Registro de Tumores y los 
expedientes clínicos de las pacientes fueron revi
sados para corregir posibles errores en la fecha del 
diagnóstico y en la edad de la paciente. Los casos 
que no reunieron los criterios de edad y fecha del 
diagnóstico fueron excluidos, al igual que las mu
jeres con un diagnóstico histológico de adenocar
cinoma (último panel en el cuadro 1). Los restan
tes 491 casos de cáncer de cuello de útero in situ 
y 186 casos de cáncer invasor fueron remitidos a 
un panel de tres experimentados patólogos costa
rricenses: los jefes de patología de los hospitales 
San Juan de Dios, México y Calderón Guardia. El 
panel analizó nuevamente los especímenes de las 
biopsias de cuello de útero que habían sido obte
nidas para la evaluación y tratamiento de las pa
cientes entrevistadas. Cuando el panel obtuvo un 
resultado diferente del diagnóstico original, nue
vos análisis fueron requeridos hasta obtener un 
resultado confirmatorio.
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RESULTADOS
El panel de patólogos confirmó el 81% de los 

casos de cáncer in situ y el 72% de los casos de 
cáncer Invasor (cuadro 2). Por otra parte, cinco 
casos de cáncer in situ (1%) indicaron en la entre
vista que el diagnóstico ocurrió antes de enero de 
1982. Después de investigar estos casos se en
contró que una biopsia no había sido reportada al 
Registro. No fue posible localizarlos especímenes 
del 1% de los casos de cáncer in situ y del 4% de 
los casos de cáncer invasor, pese a la serie de bús
quedas efectuadas en la institución donde tuvo 
lugar el análisis de la biopsia. En el 1% de los ca
sos de cáncer in situ y en el 3% de los casos de cán
cer invasor no se había efectuado una biopsia, ya 
sea porque la paciente no fue localizada después 
del diagnóstico citológico o ya sea porque ella re
chazó nuevas evaluaciones o el tratamiento.

CUADRO 2
COMPARACIÓN DEL DIAGNÓSTICO INICIAL 

CON LA CLASIFICACIÓN DEL PANEL DE PATÓLOGOS

DIAGNÓSTICO INICIAL 
DIAGNÓSTICO CÁNCER CÁNCER

IN SITU INVASOR
DELPANEL
DE PATÓLOGOS NÚMERO (%) NÚMERO (%)
Cáncer in situ 399 (81,3) 16 (8.6)
Cáncer invasor 16 (3.3) 133 (71,5)
No se observó cáncer 60 (12.2) 6 (3.2)
Especimen extraviado 6 (1.2) 8 (4,3)
Diagnóstico sin biopsia 5 (1,0) 6 (3,2)
Fecha no elegible 5 (1.0) 0 -

Otro (probable
cáncer in situ) - - 17 (9.2)
TOTAL 491 (100,0) 186 (100,0)

La revisión del panel de patólogos redujo la 
severidad del diagnóstico a displasia u otra lesión 
no cancerosa en el 12% de los casos de cáncer in 
situ y en el 3% de los casos de cáncer invasor. El 
8% de los diagnósticos originales de cáncer inva
sor fueron degradados por el panel a la categoría 
de in situ, mientras que el 3% de los casos in situ 
fueron ascendidos a invasor. Otro 9% de los casos 
de cáncer invasor podrían ser reclasiflcados «orno 
in situ de acuerdo con los especímenes examina
dos por el panel, pero estos casos tienen el proble
ma de que la laminilla del diagnóstico original no 
estuvo disponible o que el diagnóstico no pudo ser 
confirmado por un segundo miembro del panel.

DISCUSIÓN
La revisión de los especímenes histológicos 

ha permitido detectar varios problemas en el diag
nóstico del cáncer de cuello de útero y en el mane
jo de las pacientes. A pesar de las mejoras en el 
oportuno reporte al Registro Nacional de Tumo
res, todavía algunos casos son reportados sólo 
después de su segunda biopsia. Este atraso pue
de generar errores en los análisis de la incidencia 
y tendencia de esta importante enfermedad. Por 
otro lado, no se pudo localizar laminillas histoló
gicas de 14 casos. Es posible que en otros casos 
más no haya sido localizada la laminilla clave del 
diagnóstico original. Si las células cancerosas es
tuvieron localizadas en una pequeña área del es- 
pecimen de la biopsia, la verificación efectuada 
por el panel podría haber conducido a una erró
nea degradación de la severidad del proceso can
ceroso. Se hace, entonces, evidente la importan
cia de archivar adecuadamente los especímenes 
histológicos y patológicos, tanto para un apropia
do manejo clínico como para el control de calidad.

Las discrepancias más graves detectadas en 
este estudio correspondieron a 16 casos de cáncer 
invasor, originalmente clasificados como in situ. 
Estos diagnósticos divergentes pueden provenir 
de un examen más cuidadoso efectuado por el pa
nel o de la dificultad propia del diagnóstico histo
lógico del cáncer de cuello del útero (24). Debe no
tarse, sin embaído, que no hay evidencias de que 
un diagnóstico más severo habría afectado el tra
tamiento de las pacientes.

El panel de patólogos verificó sólo los casos 
que fueron entrevistados: es decir que no revisó 
ese 19% de casos de cáncer invasor que fallecieron 
antes de las entrevistas. La totalidad de estos ca
sos fallecidos probablemente murieron de cáncer 
invasor. Por lo tanto, una muestra representati
va de todas las biopsias produciría ciertamente 
una proporción más alta de casos confirmados 
que la encontrada en el presente estudio. Si las 
biopsias de todas las pacientes muertas se hubie
ran incluido en la revisión y el diagnóstico original 
hubiera sido confirmado en todas ellas, la propor
ción confirmada de casos de cáncer Invasor ha
bría subido de 72% a 78%.
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Debe notarse que un pequeño porcentaje de 
las mujeres con lesiones cancerosas en el examen 
citológico no fueron localizadas o rehusaron re
gresar a la clínica. Esas mujeres, sin embargo, 
fueron localizadas por las entrevistadoras del pre
sente estudio y concedieron la entrevista de casi 
una hora de duración. Esto sugiere que mejoras 
en el sistema de archivo y seguimiento permitirían 
llegar a este grupo problema.

Un alto porcentaje de costarricenses aprove
chan el programa de detección precoz de cáncer 
de cuello de útero (25,26). En efecto, según una 
encuesta nacional efectuada en 1986, el 94% de 
las mu] eres no solteras de 20 a 49 años de edad se 
habían sometido una o más veces a la prueba de 
Papanicolaou, y el 57% lo habían hecho en el año 
anterior a la entrevista (26). Adicionales mejoras 
en el manejo clínico de este importante tipo de 
cáncer pueden lograrse con la cada vez mayor dis
ponibilidad de la colposcopía (27), así con me) oras 
en los sistemas de archivo, seguimiento y control 
de calidad en el laboratorio.
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