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RESUMEN

ANTECEDENTES: El cdncer de endometrio es una de las neoplasias ginecoldgicas mas comunes
gue ocurre en todo el mundo, representando 6% de todos los canceres femeninos, en su mayoria
en mujeres postmenopausicas. En México ocupa el tercer lugar entre las neoplasias ginecoldgicas.
Afortunadamente, mas de 80% de mujeres con carcinoma endometrial son diagnosticadas en
etapas tempranas; por lo tanto, las tasas de supervivencia total a 5 afos exceden el 80%.

Uno de los factores pronésticos mas importantes para cancer de endometrio es la presencia de
enfermedad extrauterina, particularmente metdstasis a ganglios linfaticos pélvicos y para adrticos.
El compromiso ganglionar, es un fuerte predictor de recurrencia y supervivencia en cancer de
endometrio. La supervivencia es particularmente buena cuando el tumor es de tipo |
endometrioide, expresando receptores estrogénicos en su superficie y constituyendo el tipo
histolégico mas frecuente, con mejor prondstico.

El riesgo de metdstasis depende de las caracteristicas de la neoplasia, principalmente de la
invasion profunda al miometrio y grado histolégico, como también del subtipo histolégico. En
caso de infiltracién de ganglios linfaticos pélvicos alrededor de la mitad de las pacientes muestra
invasién de ganglios para adrticos.

OBJETIVO: Establecer la correlacién de metdastasis ganglionares con factores histopatoldgicos en
cancer de endometrio

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal en el
departamento de anatomia patoldgica de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala Ayala del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el
periodo de enero de 2012 a mayo de 2015, en pacientes con diagndstico de cancer de endometrio
tratadas con cirugia a las cuales se realizé linfadenectomia pélvica bilateral y/o retroperitoneal.
RESULTADOS: Se analizaron 111 casos de pacientes con diagndstico de cancer de endometrio
tratadas con cirugia a las cuales se realizo linfadenectomia pélvica bilateral y/o retroperitoneal, la
edad media de las pacientes analizadas fue de 59.76 afios en un rango de 26 a 89 afios. La edad
mas afectada por metastasis ganglionares fue 60 afios (3 casos), seguido por 61 y 64 afios (2 casos
cada uno). La frecuencia de metastasis ganglionares por rango de edad fue mayor en el rango de
61 a 65 afios con un 18.9%, seguido por el rango de 56 a 60 afios con un porcentaje de 15.3,
encontrando significancia con P de 0.013. El grado histoldgico que presenté mayor nimero de
metadstasis ganglionares fue el grado 2 encontrando significancia con P de 0.001. Se identificaron
23 casos con extension al cérvix, de los cuales 9 casos fueron positivos para metdstasis
ganglionares, observando significancia con P de 0.044. Al igual que lo reportado en la literatura el
adenocarcinoma endometrioide fue el mds frecuente, correspondiendo a 79 (71.2%) de los casos
estudiados; seguido por el carcinoma seroso con 14 (12.6%) casos de los cuales 6 presentaron
metadstasis ganglionares, se encontré significancia estadistica entre tipo histolégico y metastasis
ganglionares con P de 0.0001. No se observd correlacion entre metastasis ganglionares con
profundidad de invasién miometrial, invasién linfovascular, tamafio tumoral y extension al tejido
periganglionar.

CONCLUSION: Consideramos que los principales factores histopatolégicos que se correlacionan
con metdstasis ganglionares son: extension al cérvix, grado histoldgico y tipo histoldgico, lo cual
coincide con lo referido en la literatura. No se observé correlacidn entre metastasis ganglionares
con profundidad de invasién miometrial, invasion linfovascular, tamafo tumoral y extension al
tejido periganglionar; probablemente esto debido a que se requiere un tamafio de muestra mayor
para encontrar significancia estadistica para estos factores histopatolégicos.



INTRODUCCION

El cancer de endometrio es una de las neoplasias ginecoldgicas mas comunes que ocurre en todo
el mundo, representando 6% de todos los canceres femeninos, en su mayoria en mujeres
postmenopausicas (1).

En 2008 ocurrieron 287 100 casos nuevos de carcinoma de endometrio en el mundo. El mayor
numero de casos de cancer endometrial primario (aproximadamente 80- 90%) fueron
adenocarcinomas endometriales endometrioides (2).

Afortunadamente, mas de 80% de mujeres con carcinoma endometrial son diagnosticadas en
etapas tempranas; por lo tanto, las tasas de supervivencia total a 5 afios exceden el 80% (1,2).

La International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) recomienda como tratamiento un
procedimiento quirdrgico que consiste en lavado peritoneal mas histerectomia total vy
salpingooforectomia bilateral mas diseccion de ganglios linfaticos pélvicos con o sin diseccién de
ganglios linfaticos paraadrticos (2).

El cdncer de endometrio tipo | representa un 80% de los tumores endometriales. Son tumores
endometrioides y se originan a partir de una hiperplasia endometrial provocada por un exceso
estrogénico no compensado por progesterona. Son bien o moderadamente diferenciados y suelen
tener un buen pronéstico (3).

El cancer de endometrio tipo Il redne a tumores de alto grado con riesgo elevado de recidiva y
enfermedad metastasica. Se asocia con atrofia endometrial y no es estrégeno dependiente. La
histologia es tipicamente no endometrioide (basicamente tumores serosos, papilares y de células
claras) (3).

La supervivencia es particularmente buena cuando el tumor es de tipo | endometrioide,
expresando receptores estrogénicos en su superficie y constituyendo el tipo histoldgico mds
frecuente, con mejor prondstico. La via mas frecuente de metdastasis es el sistema linfatico a través
de ganglios pélvicos y paraadrticos. El riesgo de metastasis depende de las caracteristicas de la
neoplasia, principalmente de la invasién profunda al miometrio y grado histolégico, como también
del subtipo histolégico. En caso de infiltracidn de ganglios linfaticos pélvicos alrededor de la mitad
de las pacientes muestra invasidon de ganglios paraadrticos. En la actualidad solo el grado
histolégico, el tipo histologico y el grado de invasion miometrial condicionan el riesgo de
recurrencia en pacientes en etapa | (4).

El estadio tumoral, grado histoldgico, tipo histoldgico y la invasion miometrial profunda son
factores prondsticos bien conocidos en el adenocarcinoma endometrial. Aunque la invasién del
espacio linfovascular no se incluye entre los indicadores prondsticos de la clasificacidn de la FIGO,
la invasién del espacio linfovascular ha sido evaluada como un predictor para metastasis
ganglionar o pobre supervivencia en algunos estudios (1).

La recurrencia de cancer de endometrio inicialmente confinado a Utero es muy variable, con tasas
reportadas de 2 a 26%, dependiendo de los factores de riesgo asociados y el uso de terapia
adyuvante. Factores uterinos como invasién del espacio linfovascular, invasion miometrial
profunda y grado del tumor se asocian con probabilidad de recurrencia de la enfermedad (5).



La metastasis a ganglios linfaticos en cancer de endometrio esta siempre asociada con incremento
del riesgo de recurrencia (aproximadamente 50%), y pobre supervivencia (5 afios libre de
progresion y supervivencia total 34 y 56% respectivamente) (5).

Las tasas de incidencia y mortalidad para el cancer de endometrio contindan elevandose, y esto
puede ser relacionado con un incremento en las tasas de enfermedad en etapa avanzada e
histologias de alto riesgo, incluyendo el carcinoma uterino seroso, que es un subtipo agresivo de
carcinoma endometrial, con tendencia a metastasis tempranas incluso en ausencia de invasion
miometrial, con una significativa incidencia superior de metastasis a ganglios linfaticos pélvicos
(41.9%) y paraadrticos (43.3%). Aunque el carcinoma uterino seroso solo representa 10% de todos
los carcinomas de endometrio diagnosticados, este es responsable de 39% de todas las muertes
relacionadas. Estas altas tasas de mortalidad son inherentes a la biologia agresiva natural del
carcinoma uterino seroso comparado con el subtipo mas comun endometrioide. En el contexto
de ausencia de invasion miometrial minima, en el carcinoma uterino seroso es comun encontrar
que tiene invasién al espacio linfovascular, metastasis a ganglios linfaticos y propagacién al
peritoneo (6).

El cancer de endometrio requiere una diseccidon de los ganglios linfaticos, pero el sentido
practico de la linfadenectomia se debate vigorosamente en la actualidad. En multiples
estudios retrospectivos se ha demostrado que un subconjunto de pacientes con cancer de
endometrio de bajo riesgo tiene un pequefio riesgo global de compromiso de los ganglios
linfaticos (7) y (8). En un estudio realizado por Schink y cols. se presentd un 4% de riesgo
de afeccidn ganglionar cuando el tamafio del tumor fue menor de 2 cm, en comparacion
con un 15% si los tumores fueron mayor a 2 cm (9). Dada esta informaciéon, Mariani y cols.
realizaron un estudio retrospectivo que determind que las pacientes con grado histolégico
1 o 2, invasion del miometrio <50%, y un tamafio del tumor menor a 2 cm tenian un
menor riesgo de afeccién ganglionar (10).

En una gran serie de 381 pacientes con grado 1 o 2 de cancer endometrial endometrioide,
invasion del miometrio menor al 50%, en pacientes con tumores menores de 2 cm no
habia afeccion ganglionar. De las pacientes con tumores mayores de 2 cm, 8 de 107 (7%)
tenian afeccién ganglionar. En general, los tumores de grado 1y 2 tenian un 4% (5/126) y
7% (4/61) de afeccidn ganglionar, respectivamente. Ante estos hallazgos, se recomendo el
diferimiento de la diseccidn de los ganglios linfaticos en pacientes con grado histoldgico 1
0 2 de tumores endometrioides menores a 2 cm de tamafio e invasién del miometrio
menor del 50%. Estos hallazgos han sido validados en estudios retrospectivos posteriores
(11).

Cuando las pacientes con tumores de grado histoldgico 1 se analizaron por separado, la
afeccidn ganglionar se mantuvo por debajo del 2% aun con un tamafio del tumor mayor a
4 cm. Incluso en tumores con tamafio mayor a 5 cm, la tasa de afeccion ganglionar se
mantuvo por debajo del 3%. Teniendo en cuenta estos resultados, puede ser razonable
diferir la diseccidn de los ganglios linfaticos en los tumores de grado histolégico 1 con
menos del 50% de invasién miometrial, independientemente del tamafio del tumor (11).



En tumores grado histoldgico 2 se puede esperar tener una tasa mas alta de compromiso
de los ganglios linfaticos en comparacion a los de grado histoldgico 1. Chi et al. reportaron
tasas de afeccién ganglionar en tumores de grado histolégico 2 entre 4% y 17%,
dependiendo de la invasion del miometrio. Dado el aumento de la frecuencia de afeccidn
ganglionar con grado histolégico 2, y la posibilidad de discordancia entre el reporte
histopatoldgico intraoperatorio y definitivo, los autores desaconsejan cirugia
conservadora de los ganglios linfaticos (12).

En el anadlisis SEER se apoyan los hallazgos de Mariani et al. con respecto a los tumores de
grado histolégicos 1 y 2 que son menores de 2 cm de tamafio y que tienen invasién del
miometrio menor del 50%. Por otra parte, dado que las tasas de afeccién de los ganglios
linfaticos permanecen en el 2% hasta que el tamaino del tumor es superior a 3 cm, el
diferimiento de la diseccién de los ganglios linfaticos puede ser considerado para
pacientes con invasién minima de grado histolégico 2 de hasta 3 cm de tamano. Es sélo
hasta después que la invasién del miometrio supera el 50% o el tamafio del tumor supera
los 5 cm de didmetro, donde hay una diferencia notable en el compromiso de los ganglios
linfaticos con tumores de grado histoldgico 2 (13).

En otro analisis se estudiaron 227 casos que se sometieron a extirpacion de ganglios
linfaticos pélvicos, hubo 22 casos (9,7%) que presentaron metdstasis. Hubo 12 casos con
afeccidon de ganglios iliacos externos de 20 casos de pacientes con afeccién nodular
linfatica. La escision de ganglios paraadrticos se llevé a cabo en 138 pacientes. Hubo 6
casos con ganglios paradrticos positivos, 5 casos de ellos, junto con metastasis a ganglios
linfaticos pélvicos. Aquellas pacientes con afeccién del cuello uterino, metdstasis a
anexos, infiltracién profunda del miometrio, grado histoldgico 2-3 y receptor negativo de
estrégenos presentaron metastasis a ganglios linfaticos pélvicos con mas frecuencia que
las otras (p <0,05). Entre los 6 casos con ganglios paraadrticos positivos, hubo 3 casos
(3/6) con invasién profunda al miometrio, en las pacientes cuya invasion de ganglios para-
adrticos fue negativa, la invasion profunda al miometrio fue del 16,7% (22 casos). Pero no
hubo diferencia estadistica entre ellas (P> 0,05). Hubo diferencias significativas del
periodo libre de enfermedad a 3 afios entre las pacientes con ganglios pélvicos positivos o
negativos [(81,8 + 8,2) % vs (97,4 + 1,2) %, P = 0,004]. Si bien no hubo diferencia
significativa en el periodo libre de enfermedad a 3 afos entre las pacientes con ganglios
paraadrticos positivos o negativos [(100% vs (96,7 *+ 1,6)%, P> 0,05]. Se mostré que la
edad mayor a 50 afios, metdastasis a anexos y ganglios pélvicos estan relacionados con
recurrencia (p <0,01). Pero la afecciéon del cuello uterino, la infiltracion profunda del
miometrio, metastasis a ganglios paraadrticos, el tipo histoldgico, el grado del tumor vy el
receptor de estrégenos no se relacionaban con la recurrencia (P> 0,05). El analisis de
regresion de Cox mostré que la metdstasis a anexos y la edad de las pacientes fueron
factores de riesgo independientes que afectan a la recurrencia (p = 0,011, P = 0,025) (14).



Nomura y cols. examinaron los datos de 841 pacientes con cdncer de endometrio y
demostraron que la edad menor a 50 afios en la cirugia inicial (P < 0,01), la invasién al
espacio linfovascular (P <0,01), y los ganglios linfaticos pélvicos positivos (P < 0,01) fueron
predictores independientes significativos de metdastasis a ganglios linfaticos paraadrticos
(15).

En otros dos estudios, las pacientes que se sometieron tanto a linfadenectomia pélvica y
paraadrtica el rango oscilé entre el 16% (93 de 566) al 18,4% (155 de 841) de todos los
estudios de cohorte. La metastasis aislada a ganglios linfaticos paraadrticos sin ganglios
linfaticos pélvicos positivos ocurre en 1% a 8% de las pacientes con cancer de endometrio
(15, 16, 17,18).

Taskiran y cols. informaron que de las 7 pacientes con metastasis aislada a ganglios para-
adrticos, 6 (86%) tenian invasiéon del espacio linfovascular y 7 (100%) tenian tumores
mayores a 2 cm (19).

Recientemente, Abu-Rustum y cols. mostraron que 5 de las 7 pacientes (71%) con
metastasis aislada a ganglios paraadrticos tenian invasion del espacio linfovascular (20).



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal para determinar la correlacién de
factores histopatolégicos con metdstasis ganglionares en cdncer de endometrio, en el
departamento de anatomia patoldgica del Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo
Avyala del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante el periodo comprendido de enero de 2012
a mayo de 2015. El proyecto se autorizé por el comité local de Investigacién y ética en
investigacion en salud con nimero de registro R-2015-3606-14

Se revisaron los reportes histopatoldgicos de todas las pacientes con cancer de endometrio
tratadas con cirugia a las cuales se realizd linfadenectomia pélvica bilateral y/o retroperitoneal;
posteriormente se correlacionaron las metdstasis ganglionares con los siguientes factores
histopatoldgicos:

Extension al cérvix, grado histoldgico, tipo histoldgico, profundidad de invasion miometrial,
invasion linfovascular, tamafio tumoral y extensién al tejido periganglionar.

ANALISIS ESTADISTICO: Se realizé un analisis descriptivo para determinar frecuencias y medidas
de tendencia central, posteriormente se realizd analisis bivariado para determinar significancia
estadistica mediante prueba estadistica de chi- cuadrado. Se aplicé herramienta software
estadistico (SPSS 20).

TIPO DE ESTUDIO: Observacional, descriptivo, transversal
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RESULTADOS

Se analizaron 111 casos de pacientes con cancer de endometrio que contaban con reporte
histopatoldgico en el departamento de anatomia patolégica de la UMAE Hospital de Gineco
Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala del Instituto Mexicano del Seguro Social, tratadas con
cirugia a las cuales se realizé linfadenectomia pélvica bilateral y/o retroperitoneal, en el periodo
comprendido de enero de 2012 a mayo de 2015.

La edad media de las pacientes analizadas fue de 59.76 anos, en un rango de 26 a 89 afios, como
se muestra en la tabla 1.

N Media
Edad 111 59.76
N valido 111

Tabla 1: Edad media de las pacientes estudiadas

La frecuencia por rango de edad fue mayor con un porcentaje de 18.9 en el rango de 61 a 65 afios,
seguido por el rango de 56 a 60 afios con un porcentaje de 15.3. (Ver tabla 2 y grafica 1)

Porcentaje Porcentaje
Edad agrupada Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
<o0=35 7 6.3 6.3 6.3
36-40 2 1.8 1.8 8.1
41- 45 5 4.5 4.5 12.6
46- 50 10 9 9 21.6
51-55 13 11.7 11.7 33.3
56- 60 17 15.3 15.3 48.6
61- 65 21 18.9 18.9 67.6
66- 70 16 14.4 14.4 82
71-75 8 7.2 7.2 89.2
76- 80 8 7.2 7.2 96.4
8lo> 4 3.6 3.6 100
Total 111 100 100

Tabla 2: Edad agrupada de la poblaciéon de estudio
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De los casos estudiados en cuanto al tipo histolégico 79 (71.2%) correspondieron a
adenocarcinoma endometrioide, 14 (12.6%) a carcinoma seroso, 8 (7.2%) a carcinoma mixto:
seroso/ endometrioide, 4 (3.6%) a carcinoma mixto: células claras/ seroso, 2 (1.8%) a carcinoma

mixto: células claras/ endometrioide,

1(0.9%) a carcinoma mucinoso, 1 a carcinoma

neuroendocrino, 1 a carcinoma de células claras y 1 a carcinoma mixto: mucinoso/ endometrioide.

(Ver tabla 3).

Frecuencia Porcentaje Porcentaje vilido Porcentaje
acumulado
Carcinoma mucinoso | 1 0.9 0.9 0.9
Carcinoma neuroendocrino | 1 0.9 0.9 1.8
Carcinoma seroso | 14 12.6 12.6 14.4
Células claras | 1 0.9 0.9 15.3
Endometrioide | 79 71.2 71.2 86.5
Mixto: células claras/ | 2 1.8 1.8 88.3
endometrioide
Mixto: células claras/ seroso | 4 3.6 3.6 91.9
Mixto: mucinoso/ | 1 0.9 0.9 92.8
endometrioide
Mixto: seroso/ endometrioide | 8 7.2 7.2 100
Total | 111 100 100

Tabla 2: Frecuencia del tipo histolégico en cancer de endometrio
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El grado histolégico mas frecuente fue el 2 representando 51.4% del total de casos, seguido por
el grado 1 con un 28.8% y finalmente el grado 3 con un 17.1%; en 3 casos no se reporté el grado
histolégico. (Ver tabla 4).

Grado Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
histolégico valido acumulado
No reportado 3 2.7 2.7 2.7

1 32 28.8 28.8 31.5

2 57 51.4 51.4 82.9

3 19 17.1 17.1 100,0
Total 111 100,0 100,0

Tabla 4: Frecuencia del grado histoldgico en cancer de endometrio

La invasién miometrial fue menor al 50% en 38 casos (34.2%), mayor al 50% en 55 casos (49.5%), y
18 casos no presentaron invasion miometrial. (Ver tabla 5).

Invasion miometrial Frecuencia Porcentaje
1.Ausente 18 16.2
2.Menor al 50% 38 34.2
3.Mayor al 50% 55 49.5

Total 111 100,0

Tabla 5: Frecuencia de profundidad de invasién miometrial en cancer de endometrio

Se presentd extension al cérvix en 23 pacientes (20.7%), mientras que en 88 pacientes (79.3%) se
reporté como ausente. (Ver tabla 6).

Extensidn al cérvix Frecuencia Porcentaje
1.Presente 23 20.7
2.Ausente 88 79.3

Total 111 100,0

Tabla 6: Frecuencia de extension al cérvix en cancer de endometrio
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La invasion vascular se observd en 50 de los casos estudiados, en 59 casos fue ausente y en 2
casos no se reportd la existencia de la misma. (Ver tabla 7).

Invasidn linfovascular Frecuencia Porcentaje
1.Presente 50 45.0
2.Ausente 59 53.2

3.No reportada 2 1.8

Total 111 100,0

Tabla 7: Frecuencia de invasion linfovascular en cancer de endometrio

En un 91.2% de las pacientes estudiadas no se observd invasién al tejido periganglionar, estando
presente en tan solo 8%; y en un 0.9% no fue reportada esta variable. (Ver tabla 8).

Invasion a tejido Frecuencia Porcentaje
periganglionar

1.Presente 8 7.2
2.Ausente 102 91.9

3.No reportada 1 0.9

Total 111 100,0

Tabla 8: Frecuencia de invasidn a tejido periganglionar en cancer de endometrio

El tamafio tumoral mas frecuente fue de 31- 40 mm con un porcentaje de 25.2%, en un segundo
lugar el tamafo tumoral mds frecuente fue de 21-30 mm con un porcentaje de 18.9%, seguidos de
11 a 20 mm con un porcentaje de 11.7%. (Ver tabla 9).

Tamaiio del Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
tumor (mm) valido acumulado
<=10 4 3.6 3.6 4.0

11-20 13 11.7 11.7 16.8
21-30 21 18.9 18.9 37.6
31-40 28 25.2 25.2 65.3
41-50 11 9.9 9.9 76.2

51- 50 11 9.9 9.9 87.1
61-70 4 3.6 3.6 91.1
71-80 3 2.7 2.7 94.1
81-90 2 1.8 1.8 96.0

91- 100 3 2.7 2.7 99.0

101> 1 0.9 0.9 100,0
Total 101 91.0 91.0

No reportados 10 9.0 9.0

Total 111 100.0 100.0

Tabla 9: Frecuencia de tamafo del tumor en cancer de endometrio
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Con respecto a las metastasis ganglionares totales se observé que 90 casos (81.1%) fueron
negativos para las mismas, y 21 casos (18.9%) positivos. (Ver tabla 10).

Metastasis Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
totales valido acumulado
0 90 81.1 81.1 81.1

1 3 2.5 2.5 83.8

3 6 5.4 5.4 89.2

4 1 0.9 0.9 90.1

5 1 0.9 0.9 91.0

6 1 0.9 0.9 91.9

7 2 1.8 1.8 93.7

8 1 0.9 0.9 94.6

9 1 0.9 0.9 95.5

11 1 0.9 0.9 96.4

21 1 0.9 0.9 97.3

23 1 0.9 0.9 98.2

24 1 0.9 0.9 99.1

28 1 0.9 0.9 100,0
Total 111 100,0 100,0

Tabla 10: Frecuencia de metdstasis ganglionares totales en cancer de endometrio

Se observd que del total de metdstasis ganglionares 90 casos fueron negativos para metastasis
pélvicas y 21 casos fueron positivos. (Ver tabla 11).

Metastasis Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
pélvicas valido acumulado
0 90 81.1 81.1 81.1

1 5 4.5 4.5 85.6

2 5 4.5 4.5 90.1

3 2 1.8 1.8 91.9

4 2 1.8 1.8 93.7

5 2 1.8 1.8 95.5

6 1 0.9 0.9 96.4

8 1 0.9 0.9 97.3

12 1 0.9 0.9 98.2

15 1 0.9 0.9 99.1

24 1 0.9 0.9 100,0
Total 111 100,0 100,0

Tabla 11: Frecuencia de metastasis pélvicas en cancer de endometrio
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Con respecto a las metastasis retroperitoneales del total de casos estudiados, en 95 pacientes
fueron negativas, siendo positivas en 16 pacientes. (Ver tabla 12).

Metastasis Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
retroperitoneales valido acumulado
0 95 85.6 85.6 85.6

1 5 4.5 4.5 90.1

2 2 1.8 1.8 91.9

3 2 1.8 1.8 93.7

4 2 1.8 1.8 95.5

5 2 1.8 1.8 97.3

11 1 0.9 0.9 98.2

13 2 1.8 1.8 100,0
Total 111 100,0 100,0

Tabla 12: Frecuencia de metdstasis retroperitoneales en cancer de endometrio

En nuestro estudio la edad mas afectada por metdstasis ganglionares fue 60 afios observandose 3
casos con 1, 3 y 9 metastasis cada uno; seguido por 61 anos (2 casos con 1y 4 metastasis cada
uno); 64 afios (2 casos con 3y 7 metdstasis cada uno) y 48 afios (2 casos con 5y 21 metastasis
cada uno). Se encontrd significancia entre edad y metastasis ganglionares totales, con P de 0.013.
(Ver tabla 14 y tabla 13 anexo 1).

Valor gl Sig. asintotica
Chi- cuadrado de Pearson 621,954 546 ,013
Razon de verosimilitudes 130, 379 546 1, 000
Asociacion lineal por lineal ,621 1 ,431
No. de casos validos 111

Tabla 14: Pruebas de chi-cuadrado Edad- Metdstasis ganglionares totales

El grado histolégico que presentd mayor numero de metdastasis ganglionares fue el 2
correspondiendo a 12 casos, seguido por el grado 3 en 6 casos, el grado 1 no presentd
metadstasis, en 3 casos no se reportd el grado histoldgico. Al realizar analisis bivariado se encontré
significancia entre grado histoldgico y metastasis ganglionares, con P de 0.001. (Ver tablas 15y
16).

Valor gl Sig. asintotica
Chi- cuadrado de Pearson 74, 130 39 ,001
Razon de verosimilitudes 50, 541 39 ,102
Asociacidn lineal por lineal 4,891 1 ,028
No. de casos validos 111

Tabla 15: Pruebas de chi-cuadrado Grado histoldgico- Metastasis ganglionares totales
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Total 3 32 57 19 111

Tabla 16: Tabla de contingencia Grado histoldgico- Metastasis ganglionares totales

Se identificaron 23 casos con extension al cérvix, de los cuales 14 no presentaron metastasis
ganglionares y 9 casos fueron positivos. Encontrando significancia entre la extension al cérvix y el
numero de metastasis ganglionares totales con P de 0.044. (Ver tablas 17 y 18).

Valor gl Sig. asintotica
Chi- cuadrado de Pearson 22,800 13 ,044
Razon de verosimilitudes 20, 562 13 ,082
Asociacidn lineal por lineal 3,223 1 ,073
No. de casos validos 111

Tabla 17: Pruebas de chi-cuadrado Extensién al cérvix- Metdstasis ganglionares totales
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Metastasis totales Extension al cérvix Total
Presente Ausente

0 14 76 90

1 1 2 3

3 3 3 6

4 0 1 1

5 1 0 1

6 1 0 1

7 1 1 2

8 0 1 1

9 0 1 1

11 0 1 1

21 1 0 1

23 0 1 1

24 1 0 1

28 0 1 1

Total 23 88 111

Tabla 18: Tabla de contingencia Extension al cérvix- Metastasis ganglionares totales

De los 9 casos con extension al cérvix positivos para metdstasis ganglionares todos presentaron
metadstasis pélvicas. Encontrando significancia entre la extensién al cérvix y presencia de

metastasis pélvicas con P de 0.019. (Ver tablas 19 y 20).

Valor gl Sig. asintotica
Chi- cuadrado de Pearson 21,379 10 ,019
Razon de verosimilitudes 19, 238 10 ,037
Asociacidn lineal por lineal 3,935 1 ,047
No. de casos validos 111

Tabla 19: Pruebas de chi-cuadrado Metastasis pélvicas- Extension al cérvix
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Metdstasis pélvicas Extension al cérvix Total

Presente Ausente

0 14 76 90
1 2 3 5
2 2 3 5
3 2 0 2
4 1 1 2
5 0 2 2
6 0 1 1
8 1 0 1
12 0 1 1
15 0 1 1
24 1 0 1
Total 23 88 111

Tabla 20: Tabla de contingencia Metdstasis pélvicas- Extensidn al cérvix

En cuanto a la correlacidon de metdstasis ganglionares totales con tipo histoldgico se observé que
de los 14 casos reportados de carcinoma seroso 6 presentaron metastasis ganglionares; de los
79 casos que correspondieron a adenocarcinoma endometrioide solo 8 presentaron metastasis
ganglionares; de los 8 casos de carcinoma mixto: seroso/ endometrioide 3 fueron positivos para
metastasis, de los 4 casos de carcinoma mixto: células claras/ seroso 2 fueron positivos; seguidos
por carcinoma de células claras y neuroendocrino con 1 caso de metdstasis cada uno.

El carcinoma mixto: células claras/ endometrioide, carcinoma mucinoso y el carcinoma mixto:
mucinoso/ endometrioide no presentaron metastasis ganglionares.

Se encontré significancia entre tipo histoldgico y metastasis ganglionares totales, con P de
0.0001. (Ver tablas 21y gréfica 2).

Valor gl Sig. asintotica
Chi- cuadrado de Pearson 248,542 117 ,000
Razon de verosimilitudes 62, 990 117 1000
No. de casos validos 111

Tabla 21: Pruebas de chi-cuadrado Tipo histoldgico — Metéstasis ganglionares totales
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CORRELACION DE METASTASIS GANGLIONARES TOTALES CON TIPO HISTOLOGICO

MIXTO: MUCINOSO/ ENDOMETRIOIDE
MIXTO:CELULAS CLARAS ENDOMETRIOIDE
CARCINOMA MUCINOSO

CELULAS CLARAS

NEUROENDOCRINO

MIXTO: CELULAS CLARAS/ SEROSO
MIXTO:SEROSO/ ENDOMETRIOIDE
ENDOMETRIOIDE

CARCINOMA SEROSO

Grafica 2: Correlacidn de metastasis ganglionares totales con tipo histolégico

Con respecto a la correlacidon de metastasis pélvicas con grado histoldgico se observé que en el
grado histolégico 1 fueron ausentes; 12 casos correspondientes a grado histoldgico 2 presentaron

metadstasis pélvicas, y 6 casos grado histoldgico 3 presentaron metdstasis pélvicas.

Se encontré significancia entre grado histoldgico y metdstasis pélvicas, con P de 0.001. (Ver

tablas 22, 23y 24).

Valor gl Sig. asintotica
Chi- cuadrado de Pearson 59, 200 30 ,001
Razon de verosimilitudes 44, 352 30 ,044
Asociacidn lineal por lineal 5,935 1 ,015
No. de casos validos 111
Tabla 22: Pruebas de chi-cuadrado Metdastasis pélvicas- Grado histoldgico
Valor Error tip. T Sig.
asint aproximada  aproximada
Intervalo por intervalo R de Pearson ,232  ,076 2,493 ,014
Ordinal por ordinal Correlacién de ,184  ,100 1, 959 ,053

Spearman

N de casos validos

111

Tabla 23: Medidas simétricas Metdastasis pélvicas- Grado histoldgico
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Total 3 32 57
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Tabla 24: Tabla de contingencia Metastasis pélvicas- Grado histoldgico

Al correlacionar las metastasis pélvicas y el tipo histoldgico, se identificd que de los 111 casos
estudiados, en 90 pacientes las metdstasis pélvicas fueron negativas y en 21 pacientes positivas;
el tipo seroso tuvo 6 casos positivos para metdastasis pélvicas, el carcinoma endometrioide 8 casos
positivos; seguidos por el carcinoma mixto: seroso/ endometrioide con 3 casos, mixto: células
claras seroso con 2 casos, y finalmente células claras y neuroendocrino con un caso cada uno;
cabe mencionar que este ultimo fue el que presentd mayor nimero de metastasis pélvicas (un
total de 24 metastasis).

Se Observo significancia entre metastasis pélvicas y tipo histolégico, con P de 0.0001. (Ver tabla
25y grafica 3).

Valor gl Sig. asintotica
Chi- cuadrado de Pearson 235, 637 90 ,000
Razon de verosimilitudes 58, 894 90 ,995
No. de casos validos 111

Tabla 25: Pruebas de chi-cuadrado Metdastasis pélvicas- Tipo histolégico
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Grafica 3: Correlacidon de metastasis pélvicas con tipo histolégico

Al correlacionar las metastasis retroperitoneales y el tipo histoldgico, se identificé que de los 111
casos estudiados, en 95 pacientes (85.5%) las metastasis retroperitoneales fueron negativas y en
16 pacientes (14.5%) positivas; el tipo seroso tuvo 4 casos positivos para metdstasis
retroperitoneales, el carcinoma endometrioide 7 casos positivos; seguidos por el carcinoma
mixto: seroso/ endometrioide con 3 casos,y finalmente células claras y mixto: células claras
seroso con 1 caso; cabe mencionar que el carcinoma seroso fue el que presentdé mayor numero
de metastasis retroperitoneales (un total de 19 metastasis). Se obtuvo una significancia de 0.003
Se Observo significancia entre metastasis retroperitoneales y tipo histolégico, con P de 0.003.
(Ver tabla 26 y grafica 4).

Valor gl Sig. asintotica
Chi- cuadrado de Pearson 98, 482 63 ,003
Razon de verosimilitudes 35, 293 63 ,998
No. de casos validos 111

Tabla 26: Pruebas de chi-cuadrado Metdstasis retroperitoneales- Tipo histolégico
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Grafica 4: Correlacidon de metastasis retroperitoneales con tipo histolégico

Al analizar la correlacién entre edad y metdstasis retroperitoneales, se observd que de los 16
casos positivos la mayoria se presentaron en pacientes de 60 afios y mas (10 casos), encontrando
significancia con P de 0.0001. (Ver tabla 27 y 28).

Valor gl Sig. asintotica
Chi- cuadrado de Pearson 402,920 294 ,000
Razon de verosimilitudes 100, 084 294 1, 000
Asociacion lineal por lineal ,096 1 ,756
No. de casos validos 111

Tabla 27: Pruebas de chi-cuadrado Metdstasis retroperitoneales- Edad

EDAD Frecuencia de metastasis Numero de metastasis
42 1 1
45 1 13
48 2 14
50 1 3
57 1 2
60 2 5
64 2 6
65 1 4
66 1 3
70 1 1
77 1 5
78 1 2
87 1 11

TOTAL 16 70

Tabla 28: Tabla de contingencia Metastasis retroperitoneales- Edad
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DISCUSION

El cancer de endometrio es una de las neoplasias ginecoldgicas mds comunes que ocurre en todo
el mundo, representando 6% de todos los canceres femeninos. Las tasas de incidencia se han
incrementado en las Ultimas décadas, sobre todo en mujeres posmenopdausicas. (1)

El riesgo de metdstasis depende de las caracteristicas de la neoplasia, principalmente de la
invasion profunda al miometrio y grado histolégico, como también del subtipo histoldgico. En
caso de infiltracién de ganglios linfaticos pélvicos alrededor de la mitad de las pacientes muestra
invasién de ganglios paraadrticos. En la actualidad solo el grado histoldgico, el tipo histoldgico y
el grado de invasién miometrial condicionan el riesgo de recurrencia en pacientes en etapa I. La
supervivencia es particularmente buena cuando el tumor es de tipo | endometrioide, expresando
receptores estrogénicos en su superficie y constituyendo el tipo histolégico mas frecuente, con
mejor prondstico. (4).

Se han mencionado en la literatura diversos factores histopatoldgicos que se asocian con
presencia de metastasis ganglionares en cancer de endometrio como son: grado histoldgico,
invasion profunda al miometrio, subtipo histoldgico, extension al cérvix, entre otros.

En nuestro estudio se evaluaron 111 casos de cdncer de endometrio, de los cuales el
adenocarcinoma de endometrio tipo endometrioide fue el mas frecuente 71.2%, seguido por el
carcinoma seroso 12.6%. La edad mas afectada por metastasis ganglionares fue 60 afos; seguido
por 61y 64 afos encontrando significancia estadistica con P de 0.013.

El grado histolégico que presentd mayor nimero de metdastasis ganglionares fue el 2
correspondiendo a 12 casos, seguido por el grado 3 en 6 casos, el grado 1 no presentd metastasis
ganglionares, encontrando significancia con P de 0.001.

Mariani y cols. realizaron un estudio retrospectivo que determind que las pacientes con grado
histolégico 1, invasidn del miometrio <50%, y un tamafo del tumor menor a 2 cm tenian un
menor riesgo de afeccidén ganglionar (10).

Se observd significancia entre la extension al cérvix y el numero de metastasis ganglionares con P
de 0.044.

En cuanto a la correlaciéon de metastasis ganglionares totales con tipo histolégico se observd que
de los 14 casos reportados de carcinoma seroso 6 presentaron metastasis ganglionares; de los 79
casos que correspondieron a adenocarcinoma endometrioide solo 8 presentaron metdstasis
ganglionares, encontrando significancia con P de 0.0001.

En un estudio realizado por Schink y cols. se presenté un 4% de riesgo de afeccion ganglionar
cuando el tamafiio del tumor fue menor de 2 cm, en comparacidn con un 15% si los tumores
fueron mayor a 2 cm (9).

En nuestro estudio el tamafo del tumor no se correlaciond con la presencia de metastasis
ganglionares. Tampoco se observo correlacidn entre profundidad de invasion miometrial, invasion
linfovascular y extensién al tejido periganglionar.
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CONCLUSION

El cancer de endometrio ocupa el tercer lugar de los canceres ginecolégicos en México. En
nuestro estudio el grupo de edad con adenocarcinoma de endometrio tipo endometrioide fue el
mas frecuente 71.2%, seguido por el carcinoma seroso 12.6%.

Se han mencionado en la literatura diversos factores histopatoldgicos que incrementan el riesgo
de metdstasis ganglionares en cancer de endometrio como son: grado histoldgico, invasién
profunda al miometrio, subtipo histoldgico, extensidn al cérvix, entre otros.

En nuestro estudio los factores histopatoldgicos que se correlacionaron con metdastasis
ganglionares fueron: extension al cérvix, grado histolégico y tipo histoldgico; también se observé
correlacién con un factor no histopatoldgico: edad

No se observé correlaciéon entre metastasis ganglionares con profundidad de invasién miometrial,
invasion linfovascular, tamafio tumoral y extension al tejido periganglionar; probablemente esto
debido a que se requiere un tamafio de muestra mayor para encontrar significancia estadistica
para estos factores histopatoldgicos.
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Anéxos

Anexo 1. Tabla 13: Distribuciéon de metastasis ganglionares de acuerdo a edad

Edad

Numero de metastasis ganglionares

Total

11

21

23

24

28

26- 30

31-35

36-40

41-45

46- 50

10

51-55

13

13

56- 60

13

17

61- 65

16

21

66-70

13

16

71-75

76- 80

81-85

86-90

Total

90

111
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