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I. RESUMEN

CONCORDANCIA ENTRE EL ESTUDIO PREOPERATORIO Y DEFINITIVO EN CANCER DE
ENDOMETRIO

ANTECEDENTES: El Cancer de Endometrio es la neoplasia ginecoldgica maligna mas frecuente en paises
desarrollados y la segunda neoplasia ginecolégica mas frecuente en paises en vias de desarrollo. El
diagnéstico es quirdrgico-histopatoldgico. La variedad histolégica mas comun es el adenocarcinoma
endometrioide, que representa cerca del 90% . El diagndstico se realiza mediante la evaluacién de la
biopsia de endometrio, legrado uterino o histerectomia. Existen varios reportes en la literatura
comparando la biopsia de endometrio contra el diagndéstico definitivo, la mayoria consistentes en cémo
se suele subgradificar el estadio del cancer en estudios preoperatorios. Dado que el prondstico del
carcinoma endometrial es determinado por la etapa de la enfermedad, asi como la histologia (grado

histolégico y subtipo).

OBJETIVO. Conocer la concordancia del estudio preoperatorio y el estudio histopatoldgico definitivo,
para el diagnéstico de cancer de endometrio, en el servicio patologia de la Unidad Médica de Alta

Especialidad Gineco-Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”.

MATERIAL Y METODOS. Se realizé un estudio observacional, retrolectivo, transversal y comparativo para
determinar la concordancia entre el diagndstico preoperatorio por biopsia de endometrio y el estudio
histopatoldgico definitivo en cdncer de endometrio. Se revisaron los registros del departamento de
patologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad Gineco-Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”,
durante el periodo comprendido entre el 12 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2014. A partir de
una base de datos, se calculd la concordancia por medio del coeficiente Kappa de Cohen (k) y la escala

de fuerza de concordancia de Byrt y la prueba de comparacion de proporciones.

RESULTADOS: Se estudiaron 100 pacientes. Se observd una concordancia baja entre el estudio
preoperatorio y el definitivo, para variedad histolégica (k=0.258, p=0.000) y grado de diferenciacién
(k=0.220, p=0.001). Estas diferencias fueron estadisticamente significativas para el grado de
diferenciacién moderadamente diferenciado (Z= -3.409, p<0.05). Entre el estudio transoperatorio y el
definitivo el nivel de concordancia fue muy bueno, tanto para variedad histolégica (k=0.604, p<0.000),

como para grado de diferenciacion (k=0.907, p<0.000).

CONCLUSIONES: Existe un nivel de concordancia bajo entre el estudio preoperatorio y el estudio
histopatoldgico definitivo, para el diagnéstico de cancer de endometrio. Entre el estudio
transoperatorio y el definitivo, el nivel de concordancia es bueno para variedad histolégica y muy bueno

para grado de diferenciacion.



Il. INTRODUCCION

El Cancer de Endometrio es la neoplasia ginecoldgica maligna mds frecuente en paises
desarrollados y la segunda neoplasia ginecoldgica mas frecuente en paises en vias de

desarrollo, en donde el cancer cérvico uterino ocupa el primer lugar. (1)

En Estados Unidos, se presentaron 50,000 nuevos casos y aproximadamente 8,000 muertes en
2013. El riesgo a lo largo de la vida de presentar cancer de endometrio es de 2.6%. Se presenta

en mujeres de 50 a 70 afos, con un promedio de 61 afios. (2)

Segun el Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas, en México, el cdncer de endometrio
ocupa el tercer lugar de los cdnceres ginecolégicos, después del cancer cérvico uterino y de
ovario. En 2003 represento 2.16% del total de los canceres femeninos. (3) Su mayor frecuencia
estd condicionada al incremento en la expectativa de vida en la poblacidon femenina, al uso de

tamoxifeno y al surgimiento de la obesidad como problema de salud. (4)

El adenocarcinoma de endometrio es el mds comun de los canceres del cuerpo uterino. Dentro
de los carcinomas endometriales, existen dos categorias, las cuales difieren en incidencia,

respuesta a estrégenos y comportamiento clinico:

- Tipo |: tumores de histologia endometrioide grado 1 o 2; estos comprenden
aproximadamente 80% de los carcinomas de endometrio. Tienen un mejor prondstico y son
sensibles a estrégenos. Pueden ser precedidos de hiperplasia endometrial compleja y/o
atipica.

- Tipo 1l: representan 10-20% de los carcinomas de endometrio. Incluyen los tumores
endometrioides grado 3, asi como los tumores de histologia no-endometrioide: seroso,
mucinoso, de células claras, mucinoso, escamoso, de células transicionales, mesonéfrico e
indiferenciado. Estos tumores tienen peor prondstico, son de alto grado y no estan asociados

con estimulacidn estrogénica. Raramente presentan una lesion precursora. (5)

El principal factor de riesgo para el cancer de endometrio tipo | (endometrioide) es el exceso
de estrogenos endogenos (obesidad) o exdgenos, sin una adecuada oposicidn por
progestagenos (por ejemplo la terapia hormonal de reemplazo con estrogenos sin progestina).
Otros factores de riesgo son: tamoxifeno, obesidad, nuliparidad, diabetes mellitus e

hipertension arterial. (6)

El diagndstico se realiza mediante la evaluacidn de la biopsia de endometrio, legrado uterino o

histerectomia. La cirugia por si misma suele ser curativa para las mujeres con bajo riesgo para



persistencia de la enfermedad o recurrencia. Las mujeres con riesgo intermedio o alto se

pueden beneficiar de terapia adyuvante. (7)

La biopsia de endometrio se decide realizar con base en factores de riesgo y espesor
endometrial evaluado mediante ultrasonido transvaginal. Puede realizarse en el consultorio
empleando una cdnula de Novak o Pipelle, ya sea bajo visidon directa mediante histeroscopia,
dilatacion-curetaje o realizando un legrado fraccionado, cuya sensibilidad para realizar el

diagnéstico es de 78% (IC 95% 76.3-79.6%) y especificidad de 95.8% (IC 95- 96.1%). (8)

Existen varios reportes en la literatura comparando curetaje versus diagndstico definitivo, la
mayoria consistentes en cdmo se suele subgradificar el estadio del cancer en estudios
preoperatorios. Los porcentajes de discrepancia varian del 15% hasta 32%, incluyendo grado y

subtipo histoldgico. (9)

En un estudio realizado en 2003, se reportd una concordancia entre estudio preoperatorio y
definitivo de 45% para el grado 1, de 63.3% para el grado 2 y 75.6% para carcinomas de
endometrio grado 3; con una concordancia global de 64.5%. (10) En otro estudio realizado en
2011, se reportdé la concordancia entre biopsia de endometrio e histerectomia, con diferencia
respecto al grado de tumor, siendo de 74% para el grado 1, 75.3% para el grado 2 y 90.4% para
el grado 3. (11)

Un meta analisis de 16 estudios incluyendo 2567 mujeres con cancer de endometrio evalué el
desempeno diagndstico de la inspeccidén macroscépica para determinar la profundidad de la

invasion y encontré una sensibilidad de 75% y especificidad de 92%. (12)

El estudio mediante corte por congelamiento del drea de mayor invasiéon puede proveer
informacidn adicional, pero estudios comparando los resultados del estudio en frio con el
estudio final de patologia no han reportado una concordancia alta, especialmente en los

estadios de bajo grado de la enfermedad. (13,14)
El estudio transoperatorio debe informar:

a. Corroboracién histoldgica del tumor (en caso de no contar con diagndstico previo o en
presencia de duda diagndstica en biopsia previa).

b. Presencia o no de infiltracion miometrial (especificar si ésta es mayor o menor de 50%
del espesor miometrial).

c. Extensidn o no al cérvix (en caso de estar infiltrado el cérvix, se debe especificar si
existe o no infiltracion al estroma cervical).

d. Grado histolédgico del tumor.



e. Presencia de tumor en los anexos. (4)

La precision del estudio transoperatorio para determinar la infiltracidn miometrial es de 70%
cuando se utiliza sélo la observacion macroscépica, elevdndose a 95% cuando se utiliza
ademas, cortes por congelacién. Los factores que dificultan el determinar la infiltracion al

miometrio son: la presencia de miomas, adenomiosis y errores en el muestreo. (5)

Los factores de mal prondstico en carcinoma de endometrio son: el grado histoldgico, la
profundidad de infiltracion miometrial, la presencia de extensién del cérvix y la afectacién de
los anexos; por lo tanto son los factores que se evallan durante el estudio transoperatorio,
facilitando identificar al grupo de pacientes que puedan tener beneficio con la diseccién
ganglionar pélvica y para-adrtica. Las pacientes con cancer de endometrio que tienen mayor
riesgo de metastasis ganglionares son las que poseen invasion miometrial mayor a 50%,

invasion al cérvix y/o enfermedad anexial. (15)

El grado histoldgico en el estudio transoperatorio y en el estudio definitivo puede variar hasta
en 30% de los casos, siendo mas frecuente sub-gradificar el tumor. (16) La causa mas
frecuente de la sub gradificacidn es por errores en el muestreo, tomando en cuenta que en el
estudio transoperatorio sélo se congela una pequeiia parte del tumor y en el estudio definitivo
el muestreo es mucho mds amplio. La correlacidn entre el estudio transoperatorio y el estudio

definitivo es del 75%. (17)

El prondstico del carcinoma endometrial es determinado por la etapa de la enfermedad asi
como la histologia (grado histoldgico y subtipo). En general, hay una supervivencia de 80-90%

a 5 afios para la enfermad en etapa |, 70-80% en etapa |l y 20-60% para etapas Il y IV. (18)

El tratamiento depende del estadio clinico de la enfermedad. En general se puede ofrecer
tratamiento quirdrgico en las etapas tempranas | y Il. El tratamiento quirdrgico para las etapas
IA-IB grado de diferenciacién 1-3, consiste en histerectomia total abdominal PIVER |,
linfadenectomia pélvica bilateral y retroperitoneal. En caso de documentarse invasién
linfovascular, también se otorgara radioterapia. En pacientes con tumor clinicamente limitado
al utero, bien diferenciado (Grado 1), de tipo histolégico favorable (endometrioide) y con
profundidad de invasién menor del 50%, hay poca diseminacién linfatica, por lo que en el caso

de estas pacientes se podria omitir la linfadenectomia pélvica y retroperitoneal. (19)



IIl. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, retrolectivo, transversal y comparativo para determinar la
concordancia entre el estudio preoperatorio y el definitivo en cdncer de endometrio, en el
servicio de Patologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad Gineco-Obstetricia No. 4 “Luis

Castelazo Ayala”.

Se revisaron los registros del departamento de Patologia de la la Unidad Médica de Alta
Especialidad Gineco-Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, durante el periodo comprendido
entre el 12 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2014, en busqueda de los casos de cancer

de endometrio con estudio preoperatorio, transoperatorio y definitivo.

Se realizé una base de datos en Excel con los datos obtenidos de los registros del
departamento de patologia y el expediente electrénico. Se capturaron los siguientes datos:
nombre, numero de afiliacién, edad, Material enviado, nimero de estudio preoperatorio,
transoperatorio y definitivo, diagndstico preoperatorio, transoperatorio y definitivo, grado de

diferenciacion y profundidad de invasién miometrial.
Anilisis estadistico:

Se realizd estadistica descriptiva utilizando el software SPSS version 20. Se calcularon las
frecuencias absolutas y relativas de las variables antes sefialadas y se relacionaron algunas de
interés. Para calcular la concordancia entre las mediciones realizadas en la biopsia de
endometrio, el estudio transoperatorio y el definitivo, se utilizé el coeficiente Kappa de Cohen.

Una vez determinado el coeficiente, se utilizé la escala propuesta por Byrt (20):

Coeficiente Kappa Nivel de concordancia

0.0-0.20 Pobre
0.21-0.40 Baja
0.41-0.60 Aceptable
0.61-0.79 Buena
0.80-0.91 Muy buena
0.92-1.0 Excelente

Una vez obtenido kappa, se utilizé la prueba de comparacion de dos proporciones, para
averiguar si existia diferencias estadisticamente significativas, entre las mediciones realizadas

en el estudio preoperatorio, transoperatorio y definitivo.

Protocolo R-2015-3606-25



IV. RESULTADOS

En total se diagnosticaron 136 pacientes con cancer de endometrio en estudio histopatoldgico
definitivo. Se excluyeron 36 pacientes que no contaban con seguimiento en nuestro hospital o
el expediente se encontraba incompleto. En total se incluyeron 100 pacientes, de las cuales 89
contaban con biopsia de endometrio y 100 con estudio transoperatorio y definitivo. De las
pacientes que no contaban con biopsia de endometrio, 5 correspondieron a cancer de
endometrio incidental, 3 no se habian podido tomar por estenosis cervical y/o vaginal y en tres
de los casos no se encontrd el reporte histopatolégico aunque si se registré en el expediente.
El promedio de edad de las pacientes fue de 58 anos, con una edad minima de 26 y una

maxima de 88 afios. (Grafica 1)

Grafica 1. Edad
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1. Variedad histolégica
1.1 Estadistica descriptiva

Se analizd la variedad histolégica en la biopsia de endometrio, la cual fue endometrioide en 64
casos (71.9%). Dentro de la variedad endometrioide, se reportaron 5 casos de diferenciacion
escamosa (7.8%) y sélo uno (1.5%) de diferenciacién mucinosa, el resto (90.65) fueron
reportados como endometrioides puros. De las 89 biopsias de endometrio, 15 fueron
reportadas como no endometrioides (16.8%), con las siguientes variedades: seroso papilar
(11.2%), mixto (4.5%) y células claras (1.1%). En 8 casos se reportd hiperplasia endometrial con
atipia (9%), un caso con hiperplasia endometrial sin atipia (1.1%) y en un caso se reportararon

hallazgos benignos (1.1%). (Grafica 2)
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Grafica 2. Variedad histologica reportada en Biopsia de endometrio

70 64

60

50

40

30

20

10
8
10 4
1 1 1
0 B
Endometriode  Seroso Células claras Mixto Hiperplasia  Hiperplasia Benigno
compleja con compleja sin
atipia atipia

n=89

En cuanto al estudio transoperatorio, del total de pacientes (100), 72% correspondieron a
variedades histoldgicas endometrioides, de los cuales 3% fueron reportados con diferenciacion
escamosa, 1% mucinosa y 1% villo-glandular. 10% correspondieron a variedades histoldgicas
no endometrioides: 9% seroso papilar, 5% mixto y 1% células claras. En 4 casos (4%) el reporte
fue de hiperplasia endometrial compleja con atipia y en 2% de hiperplasia endometrial
compleja sin atipia. Cinco de los casos (5%) fueron reportados benignos y 2% correspondieron

a cancer metastasico.

En el estudio histopatoldgico definitivo, 77% correspondieron a variedad histolégica
endometrioide y 21% a no endometrioide (14% seroso, 1% células claras y 6% mixto). En 2% se

reportd que el cancer era metastasico. (Grafica 3)
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Grafica 3. Variedad histoldgica reportada en el estudio transoperatorio
y definitivo
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1.2 Concordancia

Para la variedad histoldgica entre la biopsia de endometrio y el estudio transoperatorio se
encontrd una concordancia de 61.8% para variedad histoldgica endometrioide y 46.6% para
variedades histolégicas no endometrioides, con un coeficiente de Kappa de 0.258 (p<0.000),
lo cual traduce un nivel de concordancia bajo, de acuerdo a la escala de valoracién de kappa
por Byrt (1996). Entre la biopsia de endometrio y el estudio definitivo, hubo una concordancia
de 61.7% para cancer endometrioide y 35% para variedades no endometrioides, con un indice
de kappa de 0.258 (p= 0.000), correspondiente a un nivel de concordancia bajo. Entre el
estudio transoperatorio y el definitivo, la concordancia fue de 67% para la variedad histoldgica
endometrioide, 64.4% para la variedad serosa, 100% para células claras, 83.3% para el subtipo
mixto y 100% para el metastdsico. Con un coeficiente de Kappa de 0.604 (p<0.000), que nos

indica un nivel de concordancia bueno.
1.3 Prueba de comparacion de dos proporciones

Para valorar si las diferencias entre el estudio transoperatorio y el definitivo fueron
estadisticamente significativas, se utilizé la prueba de comparacion de dos proporciones, no
encontrando diferencias estadisticamente significativas para el diagndstico de variedad

histolégica, entre la biopsia de endometrio, el estudio transoperatorio y el definitivo.

2. Grado de diferenciacion
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2.1 Estadistica descriptiva

En la biopsia de endometrio, 50.8% fueron reportados como bien diferenciados, 41.5% como

moderadamente diferenciados y 7.7% poco diferenciados.

En el estudio transoperatorio, 27% correspondieron a bien diferenciados, 48%
moderadamente diferenciados y 5% poco diferenciados. En 20 casos (20%) no se reporto el

grado de diferenciacion.

En el estudio definitivo se reportaron 32% como bien diferenciados, 51% moderadamente
diferenciados y 9% poco diferenciados. En 8% de los casos no se reportd grado de

diferenciacion.

2.2 Coeficiente de concordancia

La concordancia global entre el grado de diferenciacién reportado en la biopsia de endometrio
con el estudio definitivo fue de 54%. Para el grado de diferenciacién bien diferenciado se
observd una concordancia de 52%, para el grado moderadamente diferenciado fue de 43% y

22% para el poco diferenciado.

Entre el estudio transoperatorio y el definitivo, se reporté una concordancia de 96% para el

bien diferenciado, 97% para el moderadamente diferenciado y 71% para el poco diferenciado.

El coeficiente de Kappa calculado para el grado de diferenciacion entre la biopsia de
endometrio y el estudio transoperatorio fue de 0.186 (p=0.006) y comparado con el definitivo
fue de 0.220 (p=0.001), ambos considerados bajos. Entre el estudio transoperatorio y el

definitivo resulté de 0.907 (p<0.000), que se estima como una concordancia muy buena.

2.3 Prueba de comparacion de dos proporciones

Entre la biopsia de endometrio y el estudio transoperatorio, para el grado de diferenciacién
moderadamente diferenciado, la concordancia fue de 46%, estadisticamente significativa
utilizando la prueba de comparacién de dos proporciones, con un valor Z observado de -3.700

(p<0.05).

Asi mismo, al comparar la biopsia de endometrio con el estudio definitivo, también se obtuvo
una diferencia estadisticamente significativa para el grado de diferenciacién “moderadamente

diferenciado”, con un valor Z observado de -3.409 (p<0.05).
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Para los grados de diferenciacion “bien diferenciado” y “poco diferenciado” no se obtuvieron

diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 1. Grado de diferenciacion en la biopsia de endometrio (BE) y el definitivo

Definitivo Total
Bien Moderadamente Poco NR
diferenciado diferenciado diferenciado
Recuento 13 15 5 0 33
) ) ) Frecuencia
Bien diferenciado 9,7 17,9 3,5 1,9 33,0
esperada
% del total 15,3% 17,6% 5,9% 0,0% 38,8%
Recuento 6 20 1 0 27
Moderadamente Frecuencia
_ _ 7,9 14,6 2,9 1,6 27,0
diferenciado esperada
% del total 7,1% 23,5% 1,2% 0,0% 31,8%
BE
Recuento 1 1 2 1 5
Poco Frecuencia
. . 1,5 2,7 ,5 ,3 5,0
diferenciado esperada
% del total 1,2% 1,2% 2,4% 1,2% 5,9%
Recuento 5 10 1 4 20
Frecuencia
No reportado 5,9 10,8 2,1 1,2 20,0
esperada
% del total 5,9% 11,8% 1,2% 4,7% 23,5%
Recuento 25 46 9 5 85
Frecuencia
Total 25,0 46,0 9,0 5,0 85,0
esperada
% del total 29,4% 54,1% 10,6% 5,9%| 100,0%
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Medidas simétricas

Valor Error tip. asint.2 T aproximadaP | Sig. aproximada
Medida de
Kappa ,220 ,072 3,421 ,001
acuerdo
N de casos validos 85

3. Grado de invasion miometrial

3.1 Estadistica descriptiva

En el estudio transoperatorio 40% invadian menos del 50% del miometrio, 3% el 50%, 31% mas
del 50%, 8% no invadian el miometrio y en 18% no fue reportado. En el estudio definitivo, 41%
invadian menos del 50%, 3% el 50%, 32% mas del 50%, 16% no invadian el miometrio y en 8%

no fue reportado.

3.2 Coeficiente de concordancia

La concordancia global observada entre el estudio transoperatorio y el definitivo para
porcentaje de invasion miometrial fue del 90%, con un coeficiente de Kappa de 0.839 (sig.

0.000), interpretandose como una concordancia muy buena.

3.3 Prueba de comparacion de dos proporciones

En el calculo del valor Z, no se observaron diferencias estadisticamente significativas, para el

grado de invasion miometrial entre el estudio transoperatorio y el definitivo.

4, Otros resultados

4.1 Estadistica descriptiva

En las 89 biopsias de endometrio analizadas, se encontraron 8 reportes de hiperplasia
compleja con atipia (9%), 1 de hiperplasia compleja sin atipia (1.1%) y 1 reporte benigno
(1.1%), todos posteriormente fueron reportados como cancer de endometrio en el reporte

histopatoldgico definitivo.

En el estudio transoperatorio, se reportaron 4 casos de hiperplasa compleja con atipia (4%),
dos casos de hiperplasia compleja sin atipia (2%) y 5 se reportaron con hallazgos benignos (por

ejemplo, pélipo endometrial).
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En el estudio histopatoldgico definitivo, los 98% tuvieron reporte de cdncer de endometrio y

2% reporte de cancer metastasico, en un caso proveniente de un ovario y en otro de cérvix.

En el estudio histopatoldgico definitivo se reportaron 46.2% pacientes con invasion

linfovascular, 17.6% con invasién a cérvix y 12% con metdstasis a ganglios pélvicos.
4.2 Prueba de comparacion de dos proporciones

Utilizando la prueba estadistica de comparacidn de dos proporciones, se encontrd que entre la
biopsia de endometrio y el estudio transoperatorio no hubo diferencias estadisticamente
significativas para el diagndstico de patologia no maligna. Sin embargo, al comparar la biopsia
de endometrio con el estudio definitivo, se observé un valor Z de 3.259 (p<0.05) para el

diagndstico de hiperplasia endometrial compleja.

Del analisis entre el estudio transoperatorio y el definitivo, también se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, al comparar el diagndstico de hiperplaia endometrial y reporte

benigno, con valores Z de 2.487 (p<0.05) y 2.265 (p<0.05), respectivamente.

Tabla 2. Comparacion de proporciones entre biopsia de endometrio y estudio
transoperatorio.

Biopsia de Estudio Valor Z P
endometrio transoperatorio
Variante histologica
Endometrioide 64 72 -1.213 >0.05
No endometriode 15 16 -0.195 >0.05
Hiperplasia 9 6 1.115 >0.05
endometrial
Benigno 1 5 -1.517 >0.05
Metastasico 0 2 -1.341 >0.05
Grado de diferenciacion

Bien diferenciado 33 27 0.619 >0.05
Moderadamente 27 48 -3.700 <0.05
diferenciado
Poco diferenciado 5 5 -0.118 >0.05
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Tabla 3. Comparacion de proporciones entre biopsia de endometrio y estudio definitivo.

Biopsia de Estudio definitivo Valor Z P
endometrio
Variante histologica
Endometrioide 64 77 -0.802 >0.05
No endometriode 25 23 0.802 >0.05
Hiperplasia 9 0 3.259 <0.05
endometrial
Benigno 1 0 1.063 >0.05
Grado de diferenciacion

Bien diferenciado 33 32 0.322 >0.05
Metastasico 0 2 -1.341 >0.05
Moderadamente 27 51 -3.409 <0.05
diferenciado
Poco diferenciado 5 9 -1.049 <0.05

Tabla 4. Comparacion de proporciones entre estudio transoperatorio y definitivo.

Estudio Estudio ValorZz P
transoperatorio Definitivo

Variante histoldgica

Endometrioide 72 77 -0.811 >0.05
No endometriode 28 23 0.811 >0.05
Seroso 9 14 1.108 >0.05
Hiperplasia endometrial 6 0 2.487 <0.05
Benigno 5 0 2.265 <0.05
Metastasico 2 2 0.000 >0.05
Grado de diferenciacién
Bien diferenciado 27 32 -0.775 >0.05
Moderadamente diferenciado 48 51 -0.424 >0.05
Poco diferenciado 5 9 -0.845 >0.05
Invasion miometrial
Menos del 50% 43 44 0.607 >0.05
Mas del 50% 31 32 0.414 >0.05

Sin invasion 8 16 -1.458 >0.05




V. DISCUSION

Se analizaron en total 100 expedientes de pacientes con diagndstico histopatoldgico definitivo
de cancer de endometrio. De ellas, a tres pacientes no se les habia realizado la biopsia de
endometrio debido a estenosis cervical y/o vaginal, y cinco correspondieron a cancer de
endometrio incidental. Se observd una mayor frecuencia de tumores de subtipo

endometrioide (77%).

En la literatura se ha reportado una sensibilidad del estudio preoperatorio para realizar el
diagndstico de cancer de endometrio de 78% (IC 95% 76.3-79.6%) y especificidad de 95.8% (IC
95-96.1%). (8) Frecuentemente hay una tendencia a subdiagnosticar o subgradificar el tumor

en el estudio preoperatorio.

En nuestro trabajo se observa que hay un nivel de concordancia bajo (kappa=0.258) entre la
variedad histoldgica reportada en el estudio preoperatorio y el definitivo, lo cual se puede
deber en parte a errores en el muestreo, ya que nos encontramos en un hospital escuela, en el
cual la mayoria de las veces es un estudio tomado por primera vez por un médico en
adiestramiento, ademas de la edad de las pacientes, ya que muchas veces hay estenosis que

dificulta la toma.

Para el grado histoldgico entre la biopsia de endometrio y el estudio definitivo, se ha
reportado en la literatura una concordancia global de 64.5% (10) En nuestro trabajo la
concordancia para el grado histoldgico fue de 52% para el grado bien diferenciado, 43% para el
moderadamente diferenciado y 22% para el poco diferenciado, con una fuerza de
concordancia baja, y estadisticamente significativa para el grado de diferenciacién moderado.
En otro estudio realizado en 2011, se reportd la concordancia entre biopsia de endometrio y
definitivo, con diferencia respecto al grado de tumor, siendo de 74% para el grado 1, 75.3%
para el grado 2 y 90.4% para el grado 3. (11) El grado histoldgico en el estudio transoperatorio
y en el estudio definitivo puede variar hasta en 30% de los casos, siendo mas frecuente sub-
gradificar el tumor. (16) En nuestros resultados observamos una concordancia muy buena

entre el estudio transoperatorio y el definitivo, para estimacidn de grado histoldgico.

La precision del estudio transoperatorio para determinar la infiltracién miometrial es de 70%
cuando se utiliza sélo la observacion macroscépica, elevandose a 95% cuando se utiliza
ademas, cortes por congelacidon (5). En este trabajo se observd una concordancia global muy

buena para determinar porcentaje de invasién miometrial entre el estudio transoperatorio y el
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definitivo. Entre el estudio transoperatorio y el definitivo existe un nivel de concordancia

bueno (kappa= 0.604).

En una tesis previa realizada en este hospital, se reporté que 91% de las pacientes con
diagndstico de hiperplasia compleja con atipia en biopsia de endometrio resultd con cancer de
endometrio en el reporte histopatoldgico definitivo. En nuestro trabajo encontramos que 9%
de las pacientes habian sido diagnosticadas como hiperplasia endometrial compleja con atipia
en el estudio preoperatorio. Siendo que la Hiperplasia endometrial compleja es precursora del
adenoarcinoma endometrial, existe dificultad para realizar el diagndstico debido al parecido
morfoldgico entre ambas. Ya ha sido reportado por varios autores la presentacién de cancer
de endometrio posthisterectomia en pacientes previamente diagnosticadas con hiperplasia
endometrial en una biopsia endometrial. Bilgin et al (21) encontraron 11 (23,9%) casos en 46
pacientes, siendo la histeroscopia un método sensible y especifico para identificar carcinoma

concurrente.

La importancia de tener un adecuado estudio histopatoldgico, radica en la toma de decisiones,
sobre todo durante el transoperatorio, en el cual se considera que pacientes con cancer de
endometrio, la presencia de tipo histolégico endometrioide con grado de diferenciacion mayor
que 1, tipo histolégico no endometrioide, o profundidad de invasién mayor que la mitad
interna del miometrio han demostrado en distintas series (22,23) una incidencia significativa
de enfermedad extrauterina microscdpica, esencialmente a nivel linfonodal pélvico y lumbo-

aortico.
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VI. CONCLUSIONES

e La variedad histopatolégica mas frecuente en nuestra serie de casos fue
endometrioide, reportada en: 71.9% de las biopsias de endometrio, 72% de los

estudios transoperatorios y 77% de los estudios definitivos.

e  Existe una concordancia baja entre el estudio preoperatorio (biopsia de endometrio) y
el estudio histopatolégico definitivo, para el diagndstico de variedad histolégica en

cancer de endometrio.

e Entre el estudio transoperatorio y el definitivo, el nivel de concordancia para variedad
histolégica en cancer de endometrio es bueno y para grado de diferenciacion muy

bueno.

e En cuanto al grado de diferenciacién, la concordancia entre biopsia de endometrio y
los estudios transoperatorio y definitivo fue baja. Para el grado histoldgico 2
(moderadamente diferenciado), la diferencia entre la biopsia de endometrio con el

estudio transoperatorio y el definitivo fue estadisticamente significativa.

e En cuanto a invasion miometrial, 40% invadian menos de la mitad del mimetrioy 31%
mas de la mitad. Entre el estudio transoperatorio y el definitivo, la concordancia fue
muy buena, sin observarse diferencias estadisticamente significativas entre las dos

mediciones.

e Existe una diferencia estadisticamente significativa al comparar la biopsia de
endometrio y el transoperatorio, con el definitivo, para la hiperplasia endometrial

compleja.

e En el estudio histopatoldgico definitivo se reportaron 46.2% pacientes con invasion

linfovascular, 17.6% con invasién a cérvix y 12% con metdstasis a ganglios pélvicos.
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VIIl. ANEXOS

Anexo 1:

Cuadro 1. Variedades histolégicas mds comunes de cancer de endometrio (18):

Tipo histolégico Variedad histoldgica

Adenocarcinoma Carcinoma endometrioide puro
endometrioide
Con diferenciacion escamosa
Con diferenciacién mucinosa
Con diferenciacidn ciliada

Con diferenciacién secretora

Con diferenciacion escamo-transicional

Carcinoma velloso-glandular

Carcinoma seroso | Confinado a la superficie mucosa (Carcinoma intraepitelial seroso

papilar uterino de endometrio)

Invasor

Carcinoma mixto seroso y endometrioide

Carcinoma de células claras

Carcinosarcoma

Variedades histoldgicas raras: carcinoma epidermoide, carcinoma de células pequefias,

carcinoma de células gigantes, coriocarcinoma.
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Anexo 2:

Cuadro 2. Estadificacion segun la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia FIGO

2009 (19):

Etapal Tumor confinado al cuerpo uterino.
IA Afectaciéon menor de 50% del miometrio
IB Invasién igual o mayor del 50% del miometrio con o sin afectacion

de glandulas endocervicales.

Etapa ll Tumor confinado al cuerpo y cuello uterino.
A Tumor que invade estroma cervical, pero no se extiende mas alla
del Utero.
Etapa lll Tumor que involucra serosa, anexos, ganglios retroperitoneales, vagina y/o

citologia peritoneal positiva.

A Tumor que invade la serosa del cuerpo uterino y/o anexos.
1] Afectacion vaginal y parametrial.
lnic Metdastasis a ganglios pélvicos y/o para- adrticos.
Etapa IV Metaéstasis intraabdominales, extraabdominales y/o involucro a ganglios

linfaticos inguinales, mucosa vesical o mucosa rectal.

IVA Invasion tumoral de vejiga y/o mucosa de intestino
IVB Metastasis a distancia incluyendo metdstasis intraandominales e
inguinales.
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