UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL DE LA MUJER

“CORRELACION DE LA BIOPSIA ENDOMETRIAL Y EL DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO DEFINITIVO EN CANCER DE ENDOMETRIO”

TESIS QUE PARA OBTENER EL GRADO ACADEMICO DE
ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
P R E S E NTA
ANA VICTORIA FLORES HERNANDEZ
ASESORES:
DR. MAURICIO PICHARDO CUEVAS

MTRO. NILSON AGUSTIN CONTRERAS CARRETO

MEXICO, D.F. JUNIO 2015



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DRA. MARIA DE LOURDES MARTINEZ ZUNIGA
DIRECTORA

DR. JOSE JESUS PRADO ALCAZAR
JEFE DE DIVISION DE ENSENANZA E INVESTIGACION

DR. ESTEBAN GARCIA RODRIGUEZ
PROFESOR TITULAR DEL CURSO

DR. MAURICIO PICHARDO CUEVAS
ASESOR

MTRO. NILSON AGUSTIN CONTRERAS CARRETO
ASESOR



Dedicatoria

Dedico el siguiente en primer lugar a mi madre, la Dofia Amelia Hernandez
Moreno que desde el momento en que decidi estudiar esta maravillosa carrera y
continuarla en la especialidad, me apoyo en todo momento, estuvo conmigo en los
momentos de felicidad, tristeza, frustracion y orgullo. Sin ella en mi vida, no
hubiera llegado en donde me encuentro y me acompana siempre hacia donde me

dirijo.

Asi mismo a mi hermano Sebastian quien es mi mejor amigo y compafiero de vida,
siempre poniéndome los pies sobre la tierra. A mis amigos, Magaly, Eduardo,
Ofelia y Evelyne, con quienes he compartido de una u otra forma cada aspecto

importante de mi carrera y de mi vida.

A mi Universidad, a mi facultad, sitio que me vio nacer desde la preparatoria y
todos mis afios en esta hermosa carrera. A mis profesores el Dr. Jorge Lozano
Flores, quien me ensefo la perseverancia necesaria en esta carrera. El Dr. Efrain
Campos Sepulveda que me ensefio que siempre debe llevar la pasion a la practica
médica, el Dr. Mauricio Pichardo Cuevas quien me oriento, fue mi maestro y amigo
en mi paso por mi querido Hospital de la Mujer. Especialmente al Dr. J. Alfredo
Saldivar G. quien desde mis primeros afos en la carrera, fue mi maestro, mi
profesor en mi paso por la investigacion, mi jefe por un tiempo, y principalmente mi

amigo.

Especialmente a mi padre, quien en cada paso de mi vida ha estado conmigo, y

esperando que desde donde sea que se encuentre, se sienta orgulloso de mi.

Y a ti Israel.



VI.

VII.

VIII.

XL

iINDICE

MARCO TEORICO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

JUSTIFICACION

HIPOTESIS

OBJETIVOS

MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS

14

15

16

17

18

20

22

24

25

27



I MARCO TEORICO

1.1 Introduccidon

El cancer de endometrio constituye el cancer ginecologico de mayor malignidad y que
debe ser identificado por cualquier ginecélogo durante su practica clinica. ' Por lo
tanto debe ser capaz de identificar factores de riesgo, evidencia clinica para
aproximarse a la sospecha diagndstica de la enfermedad, con el fin de facilitar el

diagnostico temprano y realizar el tratamiento adecuado.

1.2 Cancer de endometrio

El cancer de endometrio es una neoplasia glandular que constituye el sexto cancer en
las mujeres 2, la segunda neoplasia ginecolégica a nivel mundial * y en México es la

tercera causa de cancer ginecolgico.*

1.3 Factores de riesgo

El comidn denominador de los factores de riesgo es la persistencia de un estado de

hiperestrogenismo persistente condicionado por:

- Administracion exogena de estrogenos sin contraparte de progestageno.

- Estados de anovulacion crénica, como ejemplo el Sindrome de Ovario Poliquistico

- Neoplasias productoras de estrégenos.

- Conversién en tejidos periféricos de androgenos en estrona.

- El uso de tamoxifeno, un modulador del receptor de estrdgeno, que actiua como
antagonista de su ligando en tejidos como la mama, pero en otros tejidos como el
endometrio actua de agonista.

- La obesidad, estado que puede provocar el incremento en la produccién de
estrogeno por la accién de la enzima aromatasa en tejido graso.

- Debido que la obesidad se presenta en conjunto con Hipertension arterial
sistémica y Diabetes Mellitus, se ha asociado a ambas enfermedades con la
aparicion de la patologia endometrial y el cancer de endometrio.

- Las caracteristicas reproductivas como son la nuliparidad, la infertilidad, la

menarca temprana o menopausia tardia.



- Enfermedades de caracter genético como la Enfermedad de Lynch o Cancer de
colon no polipoide hereditario, se ha asociado ademas del desarrollo de cancer de

colon, el desarrollo de cancer de endometrio y ovarico. "

1.4 Presentacion clinica

Los sintomas mas comunes incluyen el sangrado uterino anormal y descarga vaginal.
Las pacientes con enfermedad avanzada tienen sintomas similares a los vistos en el
cancer de ovario, como lo seria el dolor pélvico, plenitud abdominal, disfuncion

vesical.

1.5 Protocolo de estudio de sangrado uterino anormal (SUA)

Todo ginecélogo u otro médico familiarizado con la patologia, debe evaluar
adecuadamente a cualquier mujer con sintomatologia sospechosa de la enfermedad.
La evaluacién diagnostica incluye la realizacion de un ultrasonido pélvico, la
realizacion de una biopsia de endometrio realizada en el consultorio o por dilatacion y

curetaje, con o sin la realizacion de una histeroscopia.’

Si se determina que la paciente presenta patologia endometrial con alta sospecha de
malignidad o cancer de endometrio en etapas iniciales, la conducta medica apropiada
es la estatificacion quirurgica con la realizacion de una histerectomia total con salpingo
oforectomia bilateral y diseccidon de ganglios pélvicos y para aodrticos bilaterales,
determinado por la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)
desde 1988.

La aproximacion quirdrgica ideal es la laparotomia exploradora, sin embargo se puede

realizar una histerectomia vaginal o guiada por laparoscopia. '

1.6 Biopsia de endometrio

La biopsia de endometrio constituye un procedimiento ginecoldgico seguro, rapido y
barato, realizable en la consulta médica util, es como método diagnéstico de la
patologia endometrial. Sus indicaciones incluyen: sangrado uterino anormal, sangrado
postmenopausico, pacientes con citologia cervical con evidencia de atipia glandular,

seguimiento en pacientes con diagnéstico de hiperplasia endometrial, tamizaje en
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pacientes con antecedente familiar de Sindrome de Lynch. Asi mismo puede ser
utilizado en la definicién del ciclo endometrial, método complementario en el protocolo

de infertilidad o la respuesta de la hormonoterapia sustitutiva.®

Dentro de sus complicaciones incluyen el embarazo como contraindicacion absoluta,
dentro de las contraindicaciones relativas incluye el sangrado uterino profuso, la
enfermedad pélvica inflamatoria, infeccion cervical o vaginal aguda, cancer de cérvix,

o las alteraciones anatomicas del cérvix. °

La realizaciéon de la biopsia de endometrio en pacientes ambulatorios mas
comunmente realizada es la aspiracion con canula de Pipelle, se ha identificado
mediante meta analisis y en conjunto con otras formas de obtencién de tejido
endometrial, que la utilizacién de la canula de Pipelle, representa la mejor forma de
deteccion de cancer de endometrio con tasas 99.6% y de 98% para la deteccion de
hiperplasia endometrial. Todos los dispositivos analizados llegan a tener una
especificidad de hasta 98%, sin embargo el gold standard en la evaluacién diagnostica
del cancer de endometrio, es la obtencion de tejido endometrial guiado por

histeroscopia.

Los criterios histopatolégicos que determinan a las lesiones malignas y premalignas
del endometrio han sido determinados por la Organizacion Mundial de la salud

quienes determinan que:

Figura 1. Clasificacién de Hiperplasia endometrial de la Organizacién Mundial de la

Salud.?

Hiperplasia Simple

Hiperplasia Simple con atipia

Hiperplasia Compleja

Hiperplasia Compleja con atipia

Asi mismo otros grupos de estudio como el Endometrial Collaborative Group simplifica
dichos criterios y divide a los hallazgos histopatolégicos de la biopsia de endometrio

en: hiperplasia endometrial y neoplasia endometrial. °



1.7 Histopatologia de la hiperplasia endometrial

La hiperplasia endometrial constituye una proliferacién no fisioldgica y no invasiva del
tejido endometrial con morfologia glandular irregular de tamafo variable,

clasificandose en 2 variantes: ’

- Atipica, relacionada con malignidad.

- No atipica, autolimitada con leve asociacion a carcinoma endometrial.

La identificacion histolégica del tipo de hiperplasia constituye una importante

determinante en el diagnéstico y tratamiento de la patologia endometrial.”

Todas las formas de hiperplasia endometrial se caracterizan por un aumento de la
relacion estroma-glandula, irregularidades en el tamano y forma glandular. La
caracterizacion entre simple y compleja esta determinada por la complejidad de la
glandula y la cantidad de estroma que las separa, independiente de la presencia de
atipia celular. La mayor parte de las hiperplasias endometriales estan relacionadas
con la exposicion de un estado estrogénico persistente y a su vez se relaciona a

carcinoma endometrial tipo 1 o conocido como carcinoma endometroide.’

La hiperplasia endometrial simple, se caracteriza por una proliferaciéon glandular
quistica de tamafo irregular separado de un estroma abundante. Las células
epiteliales columnares mantienen su orientacion y se situan sobre la membrana

basal.’

La hiperplasia compleja, también denominada hiperplasia adenomatosa, se
caracteriza por la presencia de abundantes glandulas conglomeradas, con aumento
de la complejidad estructural con herniaciones saculares con repliegues. La relacion
glandula — estroma representa 2:1. El termino hiperplasia compleja con atipia
constituye la presencia de glandulas irregulares asociada a veces con papilas dentro
del lumen, asi mismo presencia de formas nucleares anormales del epitelio, asi como
discordancia con la membrana basal. Es evidente que ante este cambio arquitectonico
nuclear, aumente en este tipo de hiperplasia el riesgo de desarrollo hacia el carcinoma

endometrioide.’

En la literatura se han descrito en grado variable la asociacion de la presencia de
hiperplasia con la posterior progresion a carcinoma endometrial, al grado que se
considera que la hiperplasia compleja con atipia, constituye una lesion precancerosa

directa, a tal grado que se ha discutido el cambio de concepto en las lesiones



precursoras de carcinoma endometrial tipo 1, como hiperplasia endometrial, sin
especificar su tipo e incorporar el termino neoplasia endometrial intraepitelial (EIN).
Esta ultima se caracteriza por proliferacién glandular que supera al estroma asi como
alteraciones nucleares y del citoplasma. Sin embargo estos términos aun se
encuentran en discusion y no deben de reemplazar a las determinaciones que la WHO

ha establecido previamente. ’

El carcinoma intraepitelial endometrial representa la lesidon precursora del carcinoma
seroso el cual es el prototipo del carcinoma de endometrio tipo 2, la cual es una lesion
glandular no invasiva caracterizada por células epiteliales con marcada anormalidad
nuclear muy similar al visto en el carcinoma de endometrio de tipo seroso. Esta lesion
no esta ligada a la exposicién a estréogeno y es mas frecuente encontrarla en el

epitelio atréfico en las mujeres postmenopausicas.’

1.8 Histopatologia del cancer de endometrio

Bokhman en 1983 8, caracterizd6 en 2 grandes grupos al carcinoma de endometrio,
basandose en bases moleculares, histologicas y patogénicas, en base a su

exposicion al estrégeno.

1.8.1 Histopatologia del carcinoma de endometrio tipo 1

Siendo el prototipo del mismo el carcinoma endometroide, para determinar el grado de

diferenciacion se deben presentar 3 criterios principales:

1. Patron glandular confluente en que cada glandula se encuentra interrumpida por
estroma y crea un patron cribiforme.
Patrén papilar extenso.
Respuesta desmoplastica del estroma en la que los fibroblastos se encuentran

alterados.
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Figura 2. Clasificacién del Cancer de endometrio segun la Organizacién Mundial de

la Salud. ®

Adenocarcinoma endometroide

Variante con diferenciacion escamosa

Variante Velloglandular

Variante secretora

Variante de células ciliadas

Adenocarcinoma mucinoso

Adenocarcinoma seroso

Adenocarcinoma de células claras

Adenocarcinoma mixto

Carcinoma de células escamosas

Carcinoma de células transicionales

Carcinoma de células pequenas

Carcinoma no diferenciado

1.8.2 Histopatologia de los carcinomas de endometrio tipo 2

Los prototipos en este tipo de cancer son el de tipo seroso y el de células claras, que
son tipos de cancer de pobre pronostico, asociados a hemorragia uterina en la
postmenopausia, en un endometrio atréfico. Su lesion precursora en un 90% de los
casos es el carcinoma intraepitelial endometrial, lesion que no se asocia con

hiperplasia endometrial.’

El diagnostico histolégico se puede realizar mediante muestra de tejido endometrial
obtenida por dilataciéon y curetaje. El subtipo seroso se puede identificar por células
cuboidales y pleomodrficas con citoplasma eosinofilico, con nucleos apicales, se

visualizan distintas figuras mitéticas con presencia de cuerpos de Psamoma. °

11



El segundo en frecuencia de los carcinomas de endometrio tipo 2 es el carcinoma de
células claras, desarrollado con mayor frecuencia en pacientes postmenopausicas no
obesas, sin asociacion a exposicion de estrégenos. De caracteristicas agresivas, con
tendencia a alojarse fuera de la pelvis, aun sin necesidad de invadir todo el grosor

miometrial. La tendencia clara corresponde a alto contenido de glucégeno y mucina. °

1.9 Predictores preoperatorios en la histologia final en pacientes con cancer de

endometrio

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) ha determinado
desde hace mas de 20 afios la estatificacion, tratamiento y diagndstico del cancer de
endometrio desde un abordaje enteramente quirdrgico. Sin embargo se han realizado
varios estudios en los cuales se comparan los resultados de la biopsia endometrial
con el grado histolégico del resultado histopatolégico final como una herramienta

predictora.’®

Los estudios clasicos que evaluan la gravedad de la enfermedad, eficacia al
tratamiento asi como la sobrevida, se basan en las caracteristicas histopatoldgicas,
invasion miometrial, diseminacion linfovascular o grado histolégico. Sin embargo esta
informacion no esta disponible de forma preoperatoria. Muchos cirujanos toman en
cuenta ademas de los hallazgos intraoperatorios como la invasion miometrial, a la
biopsia endometrial preoperatoria para determinar la extension del procedimiento

quirtrgico que estadificara la enfermedad.™

Mientras que es aceptado que los tipos de cancer de endometrio de alto grado tienen
alto riesgo de diseminacién y ameritan de cirugia estadificadora amplia, los de bajo
grado se situan en un dilema terapéutico ya que riesgo diseminacion es bajo y la

linfadenectomia no ofrece beneficios e incurre en alto riesgo si se realiza."

En respuesta a lo anterior, basar la muestra de biopsia endometrial preoperatoria
como forma de predecir el resultado histopatologico final, y ser utilizado como guia

para determinar la decisién quirurgica final.

Pocos estudios en la literatura han correlacionado estas variables, uno en especial en
el Reino Unido (Sany O. 2012) incluye la diferenciacién entre la toma de biopsia
endometrial con canula de Pipelle y curetaje, determinando que ambos métodos de

recoleccién son sensibles de forma similar. Asi mismo que el porcentaje de correlacion
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entre el resultado de la biopsia preperatoria y el resultado histopatoldgico final es del
78%, demostrado principalmente en el adenocacinoma endometroide, a diferencia de
la misma asociacion en los carcinomas no endometrioides, esta conclusion tal vez

determinada por una dificultad mayor al momento de su determinacion histoldgica. '

De los resultados del estudio mencionado demuestran una asociacion entre el
resultado de la biopsia con hiperplasia compleja con atipia y el cancer endometrioide
en un 52%. Esto se toma en consideraciéon por el hecho que estudios previos
determinan que hasta el 29% de las pacientes con biopsia endometrial que indica
hiperplasia compleja con atipia progresa a cancer.'? Lo que en la préactica clinica
deberia manejarse como si se tratara de histologia correspondiente a adenocarcinoma

endometroide.
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Durante el protocolo prequirdrgico en las pacientes con sospecha de Cancer de
endometrio en el Hospital de la Mujer, la toma de biopsia endometrial es una
herramienta basica para determinar cualquier decisién diagnéstica y terapéutica a

seqguir.

La asociacion entre el resultado de la biopsia de endometrio y el resultado definitivo
del estudio histopatologico puede ser utilizado como forma de prediccion al respecto
del tipo de cancer de endometrio y grado histolégico lo que podria ser una forma de
determinar el abordaje quirurgico y evitar los posibles riesgos de una cirugia radical

que pudiera ser no necesaria.

¢, Puede correlacionarse el resultado de la biopsia de endometrio previamente tomada
durante el protocolo prequirtrgico, con el resultado histopatolégico definitivo en las

pacientes con diagndstico de cancer de endometrio en el Hospital de la Mujer SSA?
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. JUSTIFICACION

El Hospital de la Mujer (SSA), constituye un importante centro de atencion ginecologico a
nivel federal, en el cual se atiende una gran cantidad de pacientes con patologia
endometrial, incluida la hiperplasia endometrial y el cancer de endometrio. Debido a que
este ultimo constituye el 3er lugar de frecuencia de cancer ginecologico en México, es
prudente analizar la concordancia de los casos diagnosticados como cancer de
endometrio, con los resultados del protocolo de estudio de la paciente con patologia
endometrial, como una herramienta predictoria al respecto de diagndstico y tratamiento
quirurgico definitivo, con el fin de tomar decisiones prudentes y adecuadas en el ejercicio

clinico de la patologia endometrial en nuestro medio.

Para ello se pretende analizar los resultados de biopsia endometrial preoperatoria en las
pacientes con diagndstico definitivo de cancer de endometrio en el Hospital de la Mujer en
el periodo del 1° de Enero del 2010 al 31 de Diciembre de 2014.
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Iv. HIPOTESIS

Existe una correlacion demostrable entre el resultado de la biopsia endometrial
preoperatoria en el caso de adenocarcinoma de endometrio, hiperplasia compleja y simple
con atipia y el resultado histopatolégico final correspondiente a adenocarcinoma de

endometrio.

Asi mismo en los resultados histopatologicos finales correspondientes al carcinoma de
endometrio tipo 2, se asociara con los resultados histopatologicos de carcinoma seroso

papilar.
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V. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Determinar correlacion simple entre el resultado de biopsia endometrial en las
pacientes con diagnéstico definitivo histopatolégico de cancer de endometrio y el
resultado de la biopsia endometrial preoperatoria en pacientes del Hospital de la Mujer

durante los ultimos 5 afios (del 1° de Enero de 2010 al 31 de Diciembre de 2014).

5.2 Objetivos especificos
5.2.1 Conocer cual es diagnostico en el reporte de biopsia de endometrio en
aquellas pacientes con diagnostico histopatolégico definitivo de cancer de
endometrio en los ultimos 5 afios.
5.2.2 Saber la proporcion de cancer de endometrio tipo | y tipo Il en la poblacion
de nuestra institucion
5.2.3 Conocer el promedio de edad al momento del diagnéstico de nuestra
poblacion
5.2.4 Conocer la proporcion al respecto del grado histoloégico del diagndstico
definitivo de cancer de endometrio de nuestra poblacion.
5.2.5 Determinar la proporcion de los estadios clinicos al momento del diagndstico
de nuestra poblacién.
5.2.6 Determinar la proporcién de la biopsia endometrial con el diagnéstico de
adenocarcinoma de endometrio, hiperplasia compleja y simple con atipia en
comparacion con el diagnostico histopatolégico definitivo de cancer de
endometrio.

5.2.7 Correlacionar los resultados obtenidos con lo reportado en la literatura.

17



VL. MATERIAL Y METODOS

6.1 Tipo de estudio.

Se trata de un estudio transversal, retrospectivo, descriptivo en mujeres con resultado

histopatologico de Cancer de Endometrio.

6.2 Criterios de inclusion.

Todas las pacientes con diagndstico histopatologico definitivo de cancer de

endometrio que tengan resultado de biopsia de endometrio previo.

6.2 Criterios de exclusion.

Todas las pacientes con diagndstico histopatoldégico definitivo de cancer de

endometrio, sin resultado de biopsia de endometrio.

6.3 Definicion de variables.

6.4.1. Edad

6.4.2 Histopatolégicas:

A) Tipo de Cancer de Endometrio

|. Endrometroide

[I. No Endometroide

B) Resultado de histopatologia de la biopsia de endometrio:
|. Adenocarcinoma

[I. Carcinoma seroso papilar

[ll. Hiperplasia simple

IV. Hiperplasia simple con atipia

V. Hiperplasia compleja con atipia

18



VI. Sin alteracion (patologia benigna)

VII.  Sin diagnostico (material insuficiente para el diagnostico)

6.4.3 Estadio clinico

6.4.4 Grado histolégico

6.5 Procedimiento de recoleccion de datos

Se busco en las libretas de control de resultados histopatologicos definitivos del
servicio de Patologia del Hospital de la Mujer SSA, del periodo de Enero de 2010 a

Diciembre de 2014. Se toman los niumeros de expediente.

Se buscan los expedientes en el servicio de Archivo Clinico del Hospital de la Mujer
SSA, se toman los siguientes datos: edad de la paciente, tipo de cancer de
endometrio, estadio clinico, asi como se busca el resultado de la biopsia de

endometrio.

6.6 Analisis estadistico

Los resultados obtenidos se analizan mediante el programa estadistico IBM Stadistical
Package for the Social Sciences (SPSS®) version 20.0, en espafiol.
Se analizaron estadisticas descriptivas de tendencia central (media) y dispersion

(desviacién estandar).
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VIl. RESULTADOS

De las pacientes atendidas en el Hospital de la Mujer en el periodo contemplado, se
obtuvo una muestra de 85 pacientes con diagndstico histopatoldégico de cancer de
endometrio (CE), de las cuales se tomaron en cuenta para el estudio el 92.9% (n=79)
ya que se excluyeron las pacientes que no contaron con biopsia endometrial
prequirurgica. La edad promedio de las pacientes fue de 52.7 afios +/- 10.4 con un

rango de 31- 83 afos. (Grafica 1)

Del total de las pacientes con diagndstico histopatolégico definitivo de cancer de
endometrio, el 92.4% (73/79) representd el tipo endometroide, y el 7.6% (6/79)

correspondi6 al tipo no endometroide. (Grafica 2)

El grado histologico de los resultados histopatolégicos definitivos se distribuyé de la
siguiente manera: Grado 1 58.2% (46/79), Grado 2 31.6% (25/79) y Grado 3 10.1%
(8/79). (Gréafica 3)

Los estadios clinicos que presentan las pacientes al momento del diagnéstico
histopatoldgico definitivo son: estadio | 83.5% (66/79), estadio Il 2.5% (2/79), estadio
Il 11.4% (9/79) y estadio IV 2.5% (2/79). (Grafica 4)

En cuanto el porcentaje de correlacion, se dividio tanto para el cancer de endometrio
endometroide y no endometroide, con cada grupo del resultado de biopsia endometrial
prequirugico, se observé que: para el resultado de hiperplasia simple, el porcentaje de
correlacion para CE endometroide fue de del 2.7% (2/73) y para el no endometroide
del 0%. Para la hiperplasia simple sin atipia, el porcentaje de correlacién con CE
endometroide 1.3% (1/73) y para el no endometroide fue 16% (1/6). (Tabla 1)

En el caso de la hiperplasia compleja, no hubo ningun caso registrado, por lo que no
se tomé en cuenta esa variable. Para la hiperplasia compleja con atipia el porcentaje
de correlacion con el CE endometroide fue de 13.6% (10/73) y para el CE no
endometroide del 0%. En el caso del resultado de adenocarcinoma, el porcentaje de
correlacion para el CE endometroide fue de 71.2% (52/73) y para el CE no
endometroide fue de 50% (3/6). En el caso del resultado de carcinoma seroso papilar,
el porcentaje de correlacion con el CE endometroide fue del 0% y para el CE no
endometroide fue de 16.6% (1/6).
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En el caso de los resultados en los que se reportd un resultado sin clasificaciéon para
patologia (lldamese resultado sin alteracion), el porcentaje de correlacion para el
diagnoéstico de cancer de endometrio en general fue del 7.5% (6/79). Y para el

resultado en el que no se reporta diagndstico fue del 3.75%. (Tabla1)
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VIll. DISCUSION

El Hospital de la Mujer (SSA) constituye un centro certificado en la asistencia de la
patologia ginecolégica incluyendo la oncolégica, forma parte del grupo de hospitales

federales de referencia de la Secretaria de Salud en México.

Tomando en cuenta que en la literatura se reporta una sensibilidad similar para la
toma de muestra de biopsia de endometrio ya sea con canula de Pipelle o por
curetaje, no se considerd necesario tomar en cuenta esta variable, debido a que

Unicamente se considerod el resultado de la misma.

La media de edad al momento del diagndstico en nuestra institucién fue de 53 afos, lo
cual es menor a la edad referida en la poblacién mexicana (de los 55 a los 65 afios). ®
Asi mismo también es menor para la edad promedio de diagndstico en Estados

Unidos de América (USA) que es de 60 afios. ?

Del total de pacientes con diagnodstico histopatolégico con cancer de endometrio, la
proporcion que correspondié al tipo endometroide fue del 92.4% y para el no
endometroide del 7.6%, lo que corresponde a lo reportado a nivel nacional, ya que se
reporta que el tipo endometroide corresponde al 80% de los casos. Para el seroso del
5-10% y para el de células claras de 1-5%, ambos considerados tipos no

endometrioides.?

Lo respectivo al grado histolégico al momento del diagndstico, se distribuyé en mas
del 80% en los grados 1y 2, y en menor proporcion al grado 3, el cual se considera de

mal prondstico.

En cuanto lo correspondiente al estadio clinico, la mayoria (83.5%) se encuentra en
estadio clinico I, lo cual tiene importancia ya que de acuerdo a la literatura, las
lesiones menores al 50% del grosor miometrial (estadio clinico IA) tienen un bajo
porcentaje de recurrencia, por lo que pueden no requerir la realizacién de

linfadenectomia.

En cuanto al porcentaje de correlacion en el caso del diagnédstico definitivo de cancer
de endometrio de tipo endometrial, se asocié de forma evidente en el resultado de
biopsia de endometrio con adenocarcinoma de endometrio en un 71.2%, y al resultado
de hiperplasia compleja con atipia en un 13.6%, los cuales son resultados muy

similares en estudios publicados previamente (Sany O. 2012) con resultados de 77.8%

22



y 15.7% respectiamente. En el caso de la hiperplasia compleja con atipia, la
correlacion con el cancer de endometrio es menor con la reportada en la literatura ya
que hay series que la asocian hasta en un 42%. ™ Lo anterior corresponde a lo

esperado al inicio del estudio.

En el caso del diagnostico de cancer de endometrio no endometroide, los porcentajes
de correlacion con la biopsia previa se asocian mas con el resultado de
adenocarcinoma en un 50.1%, al de carcinoma seroso papilar y al de hiperplasia
simple sin atipia en un mismo porcentaje (16.6%). Estos resultados se tienen que
tomar en reserva por varias razones, primero que nada, el numero de casos
contemplados como no endometroide es significativamente menor al endometroide,
asi mismo, se ha reportado que el diagndstico de carcinoma no endometroide es mas
dificil de acertarse histolégicamente hablando. Lo que se esperaba al inicio del estudio
era que se asociara en un numero mayor al resultado de carcinoma seroso papilar, lo

cual como se menciona previamente fue del 16.6%.

En cuanto al resultado de biopsia de endometrio correspondiente a resultado
considerado no patolégico y que tuvieron un resultado histopatolégico final positivo a
cancer de endometrio, constituyd un 7.5% global, ya que no se considerd si eran
endometroides o no. Asi mismo en los cuales no hubo diagndstico concluyente, ya
fuera porque se reportdé muestra insuficiente o esta fue mal procesada para su

analisis, se correlaciond con un resultado de cancer de endometrio en hasta un 3.7%
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IX. CONCLUSIONES

En el Hospital de la Mujer, la edad promedio de diagnéstico de cancer de endometrio,
fue menor al reportado en la literatura. Se diagnosticé con mas frecuencia el tipo

endometroide grado 1y 2 en estadio clinico |.

El resultado histopatoldgico de la biopsia previa prequirdrgica con mayor porcentaje de
correlacion fue con el adenocarcinoma y con el de hiperplasia compleja con atipia lo
cual se encuentra acorde con lo reportado en la literatura. Esto constituy6 un resultado
favorable al ejercicio diagnéstico de las pacientes con patologia endometrial

ginecolégica y oncolégica en nuestra institucion.

Lo anterior, puede ser tomado en cuenta en el futuro para la toma de decisién
quirdrgica, ya que segun lo reportado, puede no ser necesaria la linfadenectomia en el

tratamiento quirurgico.

Los resultados en el caso de cancer de endometrio no endometroide, se deben tomar
con cautela ya que es un numero pequefio de casos, asi mismo existe cierto grado de

dificultad para la adecuada realizacion del diagnoéstico histopatologico.

En virtud del aumento de factores de riesgo asociados al cancer de endometrio y en
general de cualquier patologia endometrial, es importante un exhaustivo abordaje
diagnostico en el preoperatorio, ya que la biopsia endometrial debe de ser de la
calidad necesaria para su analisis histopatolégico ya que de ello se determina la
conducta a seguir, ello ha sido una enciclica que como médicos residentes y
especialistas en formacion, se nos ha ensefado a través de nuestros afos en el
Hospital de la Mujer SSA.
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XIL. ANEXOS

Grafica 1
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Grafica 2
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= Endometroide

H No endometroide

27



Grafica 3
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Tabla 1 Porcentaje de correlacién de la biopsia endometrial con el resultado
histopatoldgico final de cancer de endometrio endometroide y no endometroide

Biops
ia
Tipos Ca previ
endometrio
Hiperpla Sero Sin  Sin
sia Hiperplasia Adeno so alter diag
simple ¢ compleja  carcin papil acié nosti
atipia con atipia oma ar n
Endometroide

No
Endometroide

Porcentaje de
correlacion (Tipo
endometroide)

Porcentaje de
correlacion (Tipo
no
Endometroide)
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