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RESUMEN

ANTECEDENTES

El cancer de endometrio es la cuarta neoplasia mds comun en mujeres con un
estimado de 46,470 diagnoésticos y mas de 8000 defunciones en 2011. La incidencia del
cancer de endometrio ha ido en aumento con un riesgo aproximado de 3%, ademas de
presentar incremento en la mortalidad a los 5 afios.

El tamano tumoral fue descrito por primera vez como un factor prondstico en el
cancer endometrial por Gusberg et al en 1960. En este punto especifico el corte de 2 cm fue
asociado con estatus nodal final y recurrencia, y muchos modelos recientemente se han
desarrollado para predecir el estatus nodal o recurrencia, incluyendo el tamafio tumoral. Sin
embargo, el impacto del tamafio tumoral en el prondstico del cancer endometrial dependiendo
de los grupos de riesgo para recurrencia no se ha evaluado a fondo.

MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal para
determinar la concordancia entre el tamafio tumoral y las variables histopatologicas en el
cancer de endometrio.

RESULTADOS.

Se encontraron 176 casos de pacientes con diagndstico de cancer de endometrio
confirmado mediante estudio de patologia realizado en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia no. 4 “Luis Castelazo Ayala” en el periodo de enero 2012 a marzo de 2017, el
rango de edad fue de 26 a 88 afnos con una media de 57 afos, el tamafio tumoral vario entre
1 mm a 22 cm con una media de 4.3 cm, se realiz6 analisis bivariado entre tamafio tumoral
con las variables histopatologica de mal prondstico encontrando significancia estadistica del
didmetro tumoral con grado histologico invasion miometrial, invasién vascular, extension a
cérvix y metastasis ganglionares con una p < de 0.05.

CONCLUSIONES.

El diametro del tumor puede tomarse en cuenta como factor pronostico y asociarse a otras
variables histopatoldgicas, ya que ha mostrado significancia estadistica al correlacionarlo con
grado histoldgico, edad, invasion a cérvix, invasion a miometrio y ganglios metastasicos.



ANTECEDENTES

El cancer endometrial es el mas comun en el tracto reproductor femenino y el cuarto
mas comun en general, con una supervivencia del 95% en las mujeres diagnosticadas en una
etapa temprana, mientras que las pacientes con enfermedad avanzada tienen una
supervivencia a largo plazo menor al 50%. La incidencia de cancer de endometrio ha ido en
aumento con un riesgo de 3%, ademds de presentar incremento en la mortalidad. Para las
pacientes con estadio tempranos, la histerectomia es curativa, en contraste a un estadio
avanzado y altos grados que son letales (1).

Se han caracterizado ciertos factores de riesgo como menopausia, obesidad, diabetes,
hipertension, estado hiperestrogénico, aunque en algunos de estos factores de riesgo, el
mecanismo por el cual promueven la neoplasia endometrial aun no esta del todo claro (1).

Basado en el perfil histologico, molecular y clinico el cancer de endometrio se divide en dos
tipos (2):

» Tipo I, variedad endometrioide frecuentemente de bajo grado (I-II), relacionado a
estrogenos, diagnosticado en forma temprana y con buen prondstico en supervivencia global.
* Tipo II, variedad no-endometrioide, no hormona dependiente, grado III, papilar seroso,
células claras y carcinosarcomas. Presentan mutaciones en p53 con pérdida de las
caracteristicas de heterocigosidad cromosdmica. Se asocian con diseminacién temprana y
peor pronostico.

Es de interés que algunos tipo II pueden tener alteraciones moleculares similares a los
tipo I tales como en K-ras, PTEN, B-catenina e inestabilidad satelital, esto indica que algunos
tipo II pueden originarse también de la desdiferenciacion de un cancer endometrial tipo I
preexistente. Los factores pronosticos desfavorables son la presencia de variedad no
endometrioide, invasion vascular y linfatica, tumores G 3, penetraciéon mayor al 50% y
pacientes mayores de 70 afios.

Segun la Sociedad Europea de Medicina Oncologica, las mujeres pueden ser
clasificadas con estadio temprano de cancer endometrial en bajo, intermedio, o alto riesgo de
recurrencia a través de la combinacion de criterios histologicos (profundidad de invasion
miometrial, tipo histolégico y grado (3). Consecuentemente, las guias europeas
recientemente se han modificado y ya no recomiendan la linfadenectomia en mujeres con
riesgo bajo o intermedio (4), especialmente desde que los resultados de un meta analisis
mostraron que no hay impacto en la supervivencia general (5,6). Sin embargo, dicho manejo
podria llevar a un subtratamiento ya que 10% en las mujeres con bajo riesgo de céncer
endometrial y 15% de las mujeres con riesgo intermedio tienen nédulos metastasicos (7). Por
lo tanto, herramientas adicionales son necesarias para mejorar la seleccion de las mujeres con
riesgo incrementado de nddulos metastdsicos y/o recurrencia para adaptar estadificacion
quirurgica y terapias adyuvantes.



El tamano tumoral fue descrito por primera vez como un factor prondstico en el
cancer endometrial por Gusberg et al en 1960 (8). En este punto especifico el corte de 2 cm
es asociado con estatus nodal final y recurrencia (9-14), y muchos modelos recientemente se
han desarrollado para predecir el estatus nodal o recurrencia, incluyendo el tamafio tumoral
(14-16). Sin embargo, el impacto del tamafio tumoral en el prondstico del cancer endometrial
dependiendo de los grupos de riesgo para recurrencia no se ha evaluado a plenitud.

La significancia prondstica del tamafio tumoral es bien conocida en muchas
tumoraciones solidas malignas como el céncer cervical, de mama y renal (17-19). En el
cancer endometrial algunos estudios han reportado correlacion significativa entre el tamafio
tumoral, metastasis de nddulos linfaticos y supervivencia (5, 11 y 12); y han sugerido el uso
rutinario del tamafio del tumor como una herramienta para identificar pacientes de bajo riesgo
para cancer endometrial (13). En contraste otras han disputado dicha correlacion (15, 20).
Sin embargo, el tamafio tumoral en el cancer endometrial no es parte de la estadificacion del
sistema de la FIGO (16).

La ventaja de usar el tamafio tumoral esta basada en el hecho de que es facilmente
discernible y no requiere recursos extras o patdlogos experimentados. Por otra parte, una
evaluacion intraoperatoria de otros factores pronosticos como el grado y la invasion
miometrial requiere un patoélogo bien entrenado (11, 13 y 24).

El didmetro del tumor es un factor prondstico importante en la mayoria de neoplasias
malignas, se asocia independientemente con las metéstasis linfaticas (11, 23). Mariani et al,
demostraron que el didmetro tumoral también se correlaciona con el riesgo de metastasis
linfaticas (30-32). Schink et al, reportaron que ninglin paciente con tumor menor de 2 cm de
didmetro y con invasiéon miometrial menor del 50% presentd metastasis linfaticas con
ganglios positivos. La frecuencia total de ganglios positivos en tumores de 2 cm fue de 5.4%
(12). Mariani et al, reportaron que so6lo 5% de las pacientes con reporte histopatoldgico de
carcinoma endometrioie de grado 1 o 2 y de profundidad de invasiéon miometrial del 50%
tenian ganglios positivos (13).

Publicaciones recientes dan soporte que el volumen del tumor basado en resonancia
magnética preoperatoria predice metastasis nodulares linfaticas y tiene un impacto pronostico
en el cancer endometrial (25-26), concluyendo que el diametro anteroposterior del tumor
mayor de 2cm predice invasion miometrial profunda y el didmetro del tumor craneo caudal
mayor de 4 cm predice metastasis nodulares linfaticas, por lo que el tamafio del tumor es un
fuerte factor prondstico en carcinomas endometriales (27).



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal para
determinar la concordancia entre el didmetro maximo del tumor en el cdncer de endometrio
y otras variables histopatologicas. Fueron valorados los registros clinicos, recolectando 176
casos de pacientes con diagndstico de cancer de endometrio confirmado mediante estudio de
patologia realizado en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia no. 4 “Luis Castelazo Ayala”
en el periodo de enero 2012 a marzo de 2017, y que cumplieron con los criterios de inclusion
para este estudio.

Se agruparon los casos segun el resultado edad, tipo histologico, grado histologico,
diametro mayor, volumen, invasion vascular, invasion miometrial, extension a endocérvix y
metastasis ganglionares. Se anotaron los datos referidos en una hoja de recoleccion de datos
y se captaron en tabla de calculo de Excel.

A partir de la base de datos, se realizaron tabla de frecuencias, porcentajes, medidas de
tendencia central y se valord si existe significancia estadistica con el estudio de chi-cuadrada.

El proyecto fue autorizado por el comité de investigacion y ética de este hospital con
numero de registro R-2016-3606-29.



RESULTADOS

Se encontraron 176 casos de pacientes con diagnéstico de cancer de endometrio en el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia no. 4 “Luis Castelazo Ayala” en el periodo de enero
2012 a marzo de 2017 que cumplieron con los criterios de inclusion para este estudio
obteniéndose los siguientes resultados:

De acuerdo a la edad, esta abarc6 un rango de los 26 a los 88 afios. Se observa mayor
numero de casos en el grupo de edad de los 61 a 65 afios, con una media de 57 anos. Existe
un aumento en el nimero de casos a partir de los 46 afos hasta los 70 afios, con menor
frecuencia en menores de 46 afios y en mayores de 70 afios. (Tabla 1.)

Afios Porcentaje Frecuencia
<35 52
36-40 4.0
41 - 45 4.0 7
46 - 50 12.7 22
51-55 11.6 20
56 - 60 14.5 25
61 - 65 17.3 30
66 - 70 15.6 27
71-175 7.5 13
76 - 80 4.6 8
> 81 2.9 8
Total 100 173

Tabla 1. Frecuencia de acuerdo a grupo de edad
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Grafica 1. Intervalo de edad en afios.

Se evalud la frecuencia de los tipos de cancer de endometrio en los resultados de los
reportes de cancer de endometrio con los siguientes resultados: endometrioide, seroso,
células claras, mixtos. El mayor niimero de casos fue de tipo endometrioide con 138 casos
(79.8%), en segundo lugar, los serosos con 18 casos (10.4%), escamoso 1 caso (0.6%),
mucinoso 1 caso (0.6%), mixtos 13 casos. (Tabla 2.)
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Tipo histologico

Porcentaje

Frecuencia

Células claras 1.2 2
Endometrioide 79.8 138
Escamoso 0.6 1
Mixto endometrioide y 23 4
células claras
Mixto endometrioide y 4.0 7
Seroso
Mixto seroso y células 1.2 2
claras
Mucinoso 0.6 1
Seroso 10.4 18
Total 100 173
Tabla 2. Frecuencia de tipos de cancer de endometrio.
%

80

A Células claras

B  Endometrioide
60 C  Escamoso

D  Mixto endometrioide y células claras

E  Mixto endometrioide y seroso
40 F  Mixto seroso y células claras

G Mucinoso

H  Seroso
20

— [ 1
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Gréfica 2. Tipos de cancer de endometrio.
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En cuanto al grado histologico de acuerdo a la FIGO la mayor frecuencia fue grado 2 y
posteriormente grado 1. No se toman en cuenta los altos grados para tumores no
endometrioides. (Tabla 3.)

Grado Porcentaje Frecuencia
No clasificable 19.7 34
1 32.9 57
2 40.5 70
3 6.9 12
Total 100 173

Tabla 3. Frecuencia de grado histologico.
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Grafica 3. Porcentaje de grados histologicos segun la FIGO.
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Posteriormente, se analizo6 el volumen mas frecuente que fue el de 10 mm, con 17 casos
(9.8%), posteriormente 11-20 mm (5.2%), al igual que 21-30 mm con 9 casos cada uno
(5.2%). (Tabla 4.)

Vi
olumen Porcentaje Frecuencia
(mm)
<10 9.8
11-20 5.2
21-30 5.2
31-40 3.5
41-50 3.5
51-60 0.6
61-70 0.6
71-80 1.7
81-90 0.6
91-100 1.7
101-200 4.6
201-300 4.0
301-400 1.2
401-500 0.6
>500 2.3
Tabla 4. Frecuencia cancer de acuerdo a volumen.
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Grafica 4. Frecuencia de volumen
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Otra variable estudiada fue el didmetro mayor del tumor, encontrado con mayor
frecuencia de 31-40 mm, con 35 casos (20.2%). (Tabla 5.)

Didametro tumoral Porcentaje Frecuencia
(mm)
<10 4 7
11-20 12.1 21
21-30 17.3 30
31-40 20.2 35
41-50 13.9 24
51-100 17.9 31
101-200 1.7 3
>201 0.6 1

Tabla 5. Frecuencia diametros de tumor.
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159

10

<= 10

11-20 21-30

Gréfica 5. Frecuencia de didmetro mayor de tumor.
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Otro dato relevante para nuestro estudio fue la invasion miometrial, observando que
en su mayoria la invasion fue menor al 50%, contabilizando un total de 109 casos, de los
cuales 41 casos (23.7%) fueron limitados a endometrio y con invasion netamente menor de

50% fueron 68 casos (39.3%); los 64 casos (37%) restantes cursaron con invasion mayor del
50%. (Tabla 6.)

Invasion miometrial Porcentaje Frecuencia
<1 % 23.7
2-50 % 39.3
>51% 37
Total 100

Tabla 6. Invasion miometrial.
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Grafica 6. Porcentaje de casos segln invasion tumoral.
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También se buscd la invasion vascular que fue ausente en 114 casos (65.9%) y
encontrandose en 59 casos (34.1%) invasion presente. (Tabla 7.)

Invasion vascular Porcentaje Frecuencia
Ausente 65.9 114
Presente 34.1 59
Total 100 173

%

Tabla 7. Invasion vascular.

60"

407

207

Grafica 7. Porcentaje de casos con invasion vascular.




A partir de las piezas estudiadas se estudiaron el numero de ganglios positivos y
negativos a metastasis y el predominio fue de 155 ganglios negativos (89.6%) y en segundo
puesto fue de 1 ganglio positivo en 9 casos (5.2%). (Tabla 8.)

Ganglios Porcentaje Frecuencia
0 89.6 155
1 52 9
2-3 23 4
4-5 0.6 1
6-10 0.6 1
>11 1.7 3
Total 100 173

Tabla 8. Ganglios metastésicos.

%
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Grafica 8. Porcentaje segiin nimero de ganglios metastasicos.
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A partir de la base de datos, se obtuvo la asociacién por medio analisis bivariado con
chi-cuadrada entre el didmetro mayor del tumor y el tipo histoldégico sin encontrar
significancia estadistica con p > 0.943. (tabla 9.)

Diametro Tipo
tumoral Células Endometrioide Escamoso Mixto Mixto
(mm) claras endometrioide y | endometrioide y
células claras SEroso
<10 0 7 0 0 0
11-20 0 17 0 1 0
21-30 0 27 0 1 0
31-40 1 24 1 0 3
41-50 0 18 0 1 0
51-100 1 25 0 0 3
101-200 0 2 0 0 0
>201 0 1 0 0 0
Total 2 121 1 3 6

Tabla 9. Tabla del didmetro del tumor de acuerdo al tipo histolégico.

Para la asociacion entre el diametro y grado con el mismo tipo de estudio se observo
significancia estadistica con p < 0.016.

Diametro Grado
tumoral No clasificable | 1 2 3 Total
(mm)

<10 0 7 0 0 7
11-20 4 11 5 1 21
21-30 3 9 16 2 30
31-40 10 7 14 4 35
41-50 6 6 12 0 24
51-100 6 5 16 4 31
101-200 1 0 2 0 3
>201 0 0 1 0 1
Total 30 45 66 11 152

Tabla 10. Tabla de correlacion entre el diametro del tumor y grado histologico.
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En cuanto al didmetro comparado a la edad, en este estudio se encontr6 estadisticamente
significativa con p < 0.031. (Tabla 10.)

Tamaiio
(mm)
<10
11-20
21-30
31-40
41-50
51-100
101-200
>201
Total

|98}
W

Al = o N ol = o N o A

36-40

N O O = W= =D -

41-45

N O = N == O O O

46-50

SN W W RN W=

Edad (afios)

51-55 | 56-60
2 1

2 5

3 3

2 1

3 2

5 6

0 0

0 0

17 18

61-65
0

1

7

10

66-70

71-75 | 76-80
1 0
2 2
1 4
2 2
3 0
4 0
0 0
0 0
13 8

Tabla 10. Tabla del didmetro tumoral segiin grupo de edad.

ee}
—_
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Total

21
30
35
24
31

152

Comparando posteriormente el didmetro mayor del tumor a la invasion vascular, se

encontro que fue estadisticamente significativa con p < 0.000. (Tabla 11.)

Diametro tumoral

<10
11-20
21-30
31-40
41-50
51-100
101-200
>201
Total

(mm)

Invasion vascular

Ausente

20
23
23
12

96

Presente

7
12
12
23

0
56

Tabla 11. Tabla de asociacion del diametro del tumor con la presencia de invasion vascular.
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Asi también se compar6 la concordancia del diametro con la invasion al endocérvix,

resultando estadisticamente significativa con p < 0.002. (Tabla 12.)

Diametro tumoral
(mm)
<10
11-20
21-30
31-40
41-50
51-100
101-200
>201
Total

No

Extension cervical

7
21
27
31
21
20

1

1

129

Si

—_
S N = W K W O O

N
w

Tabla 12. Tabla de asociacion entre el didmetro del tumor e invasion a endocérvix.

Cuando analizamos el diametro tumoral con la invasion al miometrio, se encuentra una
significancia estadistica con p < 0.000. (Tabla 13.)

Diametro
tumoral (mm) <1

<10
11-20
21-30
31-40
41-50
51-100
101-200
>201
Total

(RN e R e R N EENCRIEEN R N

w
—_

Invasion miometrial

2-50

14
13
14

62

>51

0
0
8
17
9
23
2
0
59

Total

7
21
30
35
24
31

3
1
152

Tabla 13. Tabla de contingencia entre el didmetro del tumor e invasiéon miometrial.
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A la evaluacion del didmetro del tumor con los ganglios positivos o negativos a
metastasis, los resultados mostraron relevancia estadisticamente significativa con p < 0.000
(tabla 14.)

Didmetro Ganglios
tumoral 0 1 2-3 4-5 6-10 >11 Total
(mm)

<10 7 0 0 0 0 07
11-20 21 0 0 0 0 0 21
21-30 28 1 0 0 1 030
31-40 31 2 1 0 0 135
41-50 21 2 1 0 0 0 24
51-100 25 3 2 0 0 131
101-200 3 0 0 0 0 03
>201 0 0 0 1 0 01
Total 136 8 4 1 1 2152

Tabla 14. Tabla comparativa entre el didmetro del tumor y presencia de ganglios
metastasicos.
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DISCUSION

Como se ha comentado, el cancer de endometrio, sigue siendo una de las patologias
ginecologicas mas frecuentes, que en etapas tempranas cursa con buen pronostico (1). La
histerectomia junto con salpingooforectomia bilateral y la diseccion ganglionar, son el
estandar para la estadificacion del cancer de endometrio. Sin embargo, algunos estudios han
cuestionado el rol de la diseccion ganglionar en pacientes con bajo riesgo de carcinoma
endometrial y la practicidad de la misma es fuertemente debatible; ademaés, la
linfadenectomia rutinaria se ha asociado a mayor tiempo quirtrgico, pérdida de sangre y
morbilidad.

Algunos estudios se basan en el tamano del tumor, lo cual es motivo de este texto, para
recomendar o no la diseccién ganglionar, aunado a otras variables (invasion miometrial,
grado histologico, etc.). Estudios retrospectivos han demostrado que el subconjunto de
pacientes con bajo riesgo de cancer endometrial, tienen un menor riesgo general de involucro
de nddulos linfaticos. Un estudio realizado por Schink y colaboradores present6 el 4% de
riesgo cuando el tamafio del tumor es <2 cm, comparado con 15% si los tumores fueran >2
cm (5). Posteriormente Mariani y colaboradores realizaron otro estudio en base a este dato,
tomando en cuenta grado 1 y 2 histologicos, invasion miometrial menor a 50%, no
presentando involucro linfatico en pacientes con tumores menores a 2 cm (11). En pacientes
con tumores mayores a 2 cm, 8 de 107 (7%) tuvieron invasion ganglionar. En general, el
grado 1 y 2 tuvieron 4% (5/126) y 7% (4/61) de involucro linfatico. Dados estos hallazgos,
algunos autores recomiendan diferir la linfadenectomia en pacientes con grados histologicos
endometrioides 1 y 2, con tumores igual o menor a 2 cm y con invasion miometrial menor a
50%.

Cuando los pacientes con tumores grado 1 se analizaron por separado, el involucro
ganglios linfaticos permanece debajo del 2%, hasta que el tumor excede los 4 cm. Incluso en
tumores mayores a 5 cm, la tasa de involucro linfatico permanece debajo de 3%.

Puede esperarse que los tumores grado 2, tengan mayor tasa de involucro ganglionar
comparado con el grado 1. Chi y colaboradores, reporta una invasién ganglionar en alrededor
del 4 y 17% en los tumores grado 2, dependiendo de la invasion miometrial (28). En un
estudio previo realizado por Mariani reporta que 7% de pacientes con tumores grado 2,
tuvieron tumores con ganglios positivos, sin embargo, el tamafo tumoral no fue reportado en
este estudio (11). Es solo cuando la invasién miometrial sobrepasa el 50% el tumor excede 5
cm didmetro, existe una diferencia notable en el involucro ganglionar de los tumores grado
2. Otro estudio donde también se demuestra la relevancia del tamafio tumoral compard 166
pacientes, de los cuales preoperatoriamente solo se sabia el grado histologico y el diametro
del tumor; no se sabia la invasién miometrial. La categoria de bajo riesgo fue definida como
grado histologico 1 6 2, y tamafio tumoral menor a 2 cm; de estos, solo 1 (0.6%) tuvo
involucro ganglionar posterior a la diseccion nodal. Pacientes con riesgo intermedio
definidos como grado histolégico 1 y 2, tumor igual o mayor de 2 cm, tuvieron 11.1% de
involucro linfatico.
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CONCLUSION:

El cancer endometrial representa un problema de salud publica, ya que es el mas comun
en el tracto reproductor femenino y el cuarto méas comiin en general. Para su diagnostico, el
estudio de patologia nos aporta muchos datos de relevancia para la estadificacion, tratamiento
y prondstico de nuestra paciente. Aunque de acuerdo a FIGO el diametro tumoral no es un
criterio para la etapificacion del cancer de endometrio, decidimos tomar el tamaiio del tumor
como variable en busca de asociacion con variables de mal pronostico.

Primeramente, como la literatura mundial lo describe, encontramos en nuestra
investigacion similitud en el grupo etario para esta patologia, siendo su pico entre los 56 y
70 afios; asi también, encontramos la misma distribucién de acuerdo al tipo histolégico,
siendo predominante el endometrioide 75-80%.

La mayoria de los tumores encontrados 35 casos midieron entre de 3-4 cm (20.2%),
estos fueron detectados en etapas tempranas, es decir, limitados al endometrio o con volumen
menor a 2 cm, en su mayoria sin invasion vascular, sin extension al cérvix y con ganglios
negativos.

En cuanto a la invasién miometrial, esta no se encontrd presente por arriba del 50% en
tumores de igual o menor tamafio que 2 cm de didmetro. A mayor edad, la frecuencia de
tumores de mayor tamafo puede observarse. La relacion: invasion a endocérvix — diametro,
23 de los casos reportados con invasion presente, cursan con diametro mayor a 2 cm. Para la
significancia de la invasion ganglionar, no se encontrd ningiin ganglio positivo en tumores
de igual o menor tamafio a 2 cm. Al evaluar la invasion vascular, en sélo 1 del 100% de los
casos de tumores igual o menor de 2 cm, hubo invasioén vascular, el resto se encontrd en
mayores a 2 cm, mayoritariamente en tumores de 5-10 cm.

Las variables estudiadas para el diametro, ni el volumen ni el tipo histologico
presentaron significancia estadistica.

En nuestro estudio proponemos tomar en cuenta el tamafio tumoral como factor
pronostico, ya que si cuenta con significancia estadistica por lo que se piensa que es un buen
marcador, sobre todo si dividimos por tamafio de igual o menor a 2 cm para discernir entre
la etapa temprana y buen prondstico, vs tumores mayores a 2 cm como etapas mas avanzadas
y con prondstico mas pobre.
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\/ ’ Unidad de Educacidn, Investigacién y Poliicas de Salud m

\ §J: X1CO Direccion de Prestaciones Médicas
. : w Ccordinacion de Investigacian en Salud I M%
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Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacion en Salud 3606 can numero de registro 13 CI 09 010 173 ante
COFEPRIS

HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA NUM. 4 LUIS CASTELAZO AYALA,D.F.SUR

FECHA 27/06/2016

DR. VICTOR ALBERTO OLGUIN CRUCES

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, gue el protocolo de investigacion con titulo:

TAMANO TUMORAL DEL CANCER, DE ENDOMETRIO ASOCIADO A LAS VARIABLES
HISTOPATOLOGICAS DE MAL PRONOSTICO.

que sometié a consideracién de este Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacién en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodoldgica y los requerimientos de Etica y da investigacién, por lo que el dictamen es
A UTORIZAD O, conelniumerode registro institucional:

Nim, de Registro
R-2016-3606-29

ATENTAMENTE @ \Ah

DR.(A). OSCAR MORENO ALVAREZ )
Presidente del Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud No. 3606

IMSS

SLULIRIEALS Y SO TT3ARIEIAL S0 Al
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