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RESUMEN

Objetivo

Identificar la frecuencia y los factores de riesgo del adenocarcinoma oculto endocervical y / o
endometrial en las pacientes sometidas a cirugia por diagndsticos preoperatorios distintos al
diagnostico histopatoldgico definitivo de adenocarcinoma endocervical y endometrial en el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 3 Centro Médico Nacional La raza

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal. Se incluyeron todas
las pacientes con diagndstico histopatolégico definitivo de adenocarcinoma endocervical y/o
endometrio que fueron operadas por diagndsticos preoperatorios distintos al diagnostico
histopatoldgico definitivo en el Hospital de Ginecoobstetricia No 3, en el periodo de enero de
2005 a septiembre del 2008.

Se midi6 la frecuencia de las pacientes con diagnostico de adenocarcinoma endocervical y/o
endometrio, los factores de riesgo y los procedimientos diagndsticos utilizados durante el
protocolo de estudio de estas pacientes

Resultados

Conformaron la muestra un total de 43 pacientes con diagnostico Histopatoldgico de
adenocarcinoma: 17 de ellas con adenocarcinoma endometrial, 23 pacientes con
adenocarcinoma endocervical y 3 con adenocarcinoma mixto. De estas a un total de 33 pacientes
se les realizd histerectomia: 16 con adenocarcinoma endocervical, 14 con adenocarcinoma
endometrial y 3 con adenocarcinoma mixto como parte del tratamiento y las otras 10 pacientes
restantes se enviaron directamente a radioterapia: 3 pacientes con adenocarcinoma endometrial y
7 pacientes con adenocarcinoma endocervical. Se encontré una frecuencia del 29% de
adenocarcinoma oculto endometrial y un 13% de adenocarcinoma oculto endocervical in situ, no
se encontraron casos de adenocarcinoma oculto endometrial invasor. Los principales diagndsticos
preoperatorios de las pacientes con adenocarcinoma oculto endometrial fueron: cancer
cervicouterino in situ, sangrado uterino anormal, hiperplasia de endometrio y tumor
abdominopelvico. En las pacientes con adenocarcinoma endocervical oculto los diagndsticos
preoperatorios fue cancer cervico uterino in situ y sangrado uterino anormal. Los factores de
riesgo asociados son la edad, la multiparidad, la obesidad. El principal sintoma asociado es el
sangrado transvaginal. A todas las pacientes se les realizd Papanicolaou con cepillado
endocervical y no se diagnosticd lesion glandular en ninguna de ellas. Al 66% de las pacientes se
les realizd colposcopia, sin embargo solo resultaron con alteraciéon en la mitad de ellas con
lesiones escamosas: cancer cervicouterino y displasia leve, ninguna con alteracién glandular. A 3
pacientes con adenocarcinoma a oculto se les realizé legrado endocervical, en dos de ellas se
encontré lesione escamosa y una de ellas hiperplasia endometrial.

Conclusiones

En el diagnostico de adenocarcinoma endometrial o endocervical existe dificultad para detectar
todos los casos con los protocolos actuales, lo anterior tal vez se presente porque se realiza la
biopsia de endometrio o endocérvix a ciegas o no se realice la toma de muestra adecuada porque
se presenten a un nivel muy alto en que la colposcopia con toma de biopsia endocervical no logre
identificar estos sitios con tejido alterado. Existen reportes en la literatura de adenocarcinoma
endometrial oculto sin embrago no hay reportes de adenocarcinoma endocervical oculto. Se
encontraron en este estudio 2 casos de adenocarcinoma endocervical oculto in situ (13%).



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El cancer cervical es el segundo cancer mas frecuente en la mujer a nivel mundial, con una
incidencia anual de 500,000 de los cuales resultan 273,000 muertes (1). El empleo sistematizado
de las campafias de deteccidn para el cdncer cervicouterino en paises industrializados, dio como
resultado un descenso de 70% de la mortalidad por esta neoplasia en los ultimos 50 afios, y un
predominio de lesiones tempranas de esta enfermedad representadas por el carcinoma in situ,
entidad que en Estados Unidos representa mds de 80% de diagndsticos de cancer del cuello del
utero. (2)

En México es la primera causa de muerte en las mujeres y tiende a incrementarse en mujeres mas
jévenes, continla representando un importante problema de salud, mostrando cifras
porcentuales de carcinoma in situ del cuello uterino de entre 20% y 54.5%

En la mayoria de los casos se presenta el carcinoma de células escamosas, el siguiente tipo mas
comun es el adenocarcinoma de cérvix .El adenocarcinoma de cérvix compromete el 15 al 25% de
todo el cancer cervical en los Estados Unidos. (3) El adenocarcinoma se diagnostica cada vez con
mas frecuencia en mujeres mas jovenes: hasta 30% de los casos ocurre en mujeres menores de 35
afios de edad. (3)

El concepto de adenocarcinoma pre invasor de cérvix fue introducido por Hepler et al en 1952, de
una revision de adenocarcinoma cervical invasivo. El adenocarcinoma in situ del cérvix fue descrito
en detalle en dos pacientes por Friedell y McKay en 1953, es ahora una entidad patoldgica bien
descrita por la presencia de células epiteliales pseudoestratificadas con nucleos alargados e
hipercromaticos, pero sin invasion estromal. (4)

La tasa de adenocarcinoma in situ se ha incrementado especialmente en los uUltimos 20 afios. Esto
ha sido atribuido particularmente al incremento en el uso de anticonceptivos orales y relacionado
por la infeccidn con el Virus de Papiloma Humano 18. (5)

Se ha postulado que el adenocarcinoma in situ es un precursor de adenocarcinoma invasor basado
en: 1) Los hallazgos de adenocarcinoma invasor cercanos a Adenocarcinoma in situ; 2) La
similaridad histologica a adenocarcinoma invasor (excepto que este no invade el estroma); 3)
Citolégicamente el adenocarcinoma in situ asemeja al adenocarcinoma invasor; 4) el promedio de
edad de pacientes con adenocarcinoma in situ es 6 a 15 afios mdas joven que las tienen
adenocarcinoma invasor.

A menudo el adenocarcinoma de cérvix in situ coexiste con el adenocarcinoma invasivo en las
muestras histoldgicas. Hasta un tercio de las pacientes a las que se practica biopsia por conizaciéon
como respuesta a la evidencia citoldgica de adenocarcinoma in situ ya tienen cancer invasivo. Las
mujeres con diagndstico de adenocarcinoma cervical a menudo mostraron antes evidencia
citoldgica de atipia endocervical en las pruebas durante intervalos de 2 a 10 afios.

El adenocarcinoma in situ a menudo coexiste con Neoplasia intraepitelial cervical escamoso vy el
diagndstico completo histoldgico solo puede ser evidente después de biopsia por cono. Aunque
esta coexistencia en varios estudios no ha mostrado un aumento en la morbilidad o frecuencia de
enfermedad invasiva. Sin embargo el foco de adenocarcinoma puede pasar por alto por los



histopatologos en casos con una prominente anormalidad escamosa o puede estar oculta en la
profundidad de las glandulas endocervicales. (5)

En comparacién con la neoplasia intraepitelial cervical hay poco conocimiento acerca de la historia
natural, topografia o potencial invasivo del adenocarcinoma in situ.

La duracidn de progresion del adenocarcinoma in situ a adenocarcinoma invasor ha sido estimada
entre 5 a 13 afos. (6) Aunque el adenocarcinoma in situ esta localizado cerca de la zona de
transformacion en muchas mujeres, en el 29% de los casos no es asi. Se encuentran lesiones
multifocales en el 16%. Estas lesiones se pueden extender tan lejos como tres centimetros arriba
del canal endocervical, pero en mujeres sobre los 36 afios es usualmente menor de 10 mm de la
unién escamocolumnar.

Ha sido postulado que tipos de virus oncogénicos infectan células de reserva de la zona de
transformacién que estan confinados a diferenciacién glandular, los cuales dan lugar a la
proliferacidn de células glandulares atipicas y adenocarcinoma in situ.

Varios estudios revelan que las pacientes con adenocarcinoma tienen un prondstico mas pobre
que las pacientes con carcinoma de células escamosas de el mismo estadio y tamafo del tumor
porque tienen una mayor tasa de metadstasis. (7) Analisis de tipos especificos de Virus de Papiloma
Humano indican un prondstico peor para tumores asociados a tipo 18 oncogénicos. Esto ha sido
atribuido a una invasion mas profunda y una mayor invasién de nédulos linfaticos pélvicos.

A menudo no se presentan sintomas vy es frecuente que el diagndstico sea un hallazgo incidental
en un curetaje endocervical o una biopsia por cono.

El incremento en la incidencia de adenocarcinoma pudiera deberse a que el test de Papanicolaou
es menos efectivo para detectar adenocarcinoma comparado con la deteccién de carcinoma de
células escamosas. En el 2001 el sistema Bethesda para reportar citologias cervicales y vaginales
clasifico las anormalidades celulares glandulares endocervicales en tres categorias: a) células
glandulares atipicas no especificas, b) células glandulares atipicas favorecen neoplasia, c)
adenocarcinoma In situ (8)

La sensibilidad del frotis de Papanicolaou para el adenocarcinoma in situ es del 47.6-54.3% (9) Se
han documentado altas tasas de falsos negativos para la deteccién de adenocarcinoma in situ, las
tasas son mas altas que aquellas para altos grados de lesiones intraepiteliales escamosas o
carcinoma de células escamosas.

Como el adenocarcinoma in situ coexiste con la neoplasia intraepitelial cervical de grado alto en
50% de los casos, a menudo el extendido anormal predice solo la lesidn escamosa. Las pacientes
con informes de células glandulares atipicas en el estudio citoldgico presentan un riesgo de 30 a
50% de tener enfermedad cervical de alto grado y un riesgo mucho mayor de enfermedad
significativa que aquellas con informes de células escamosas atipicas.

La confirmaciéon de biopsia cervical de neoplasia intraepitelial cervical grado 2 o 3 han sido
reportadas en un 9-41% de mujeres con diagndstico inicial de células glandulares atipicas no
especificadas y en un 27-96% de mujeres con diagnostico de células glandulares atipicas que
favorecen neoplasia. En contraste solo el 0-8% de mujeres que reciben un diagndstico citoldgico



de células glandulares atipicas tendran una biopsia que confirme adenocarcinoma in situ y el 1-9%
se diagnosticaria adenocarcinoma invasor. La interpretacion citolégica de adenocarcinoma in situ
es mas frecuentemente asociado con diagnédstico citoldgico de neoplasia glandular ya sea
adenocarcinoma in situ (48-69%) o adenocarcinoma invasor (38%)

Ante un informe de células glandulares atipicas es preciso referir a las pacientes a colposcopia y
valoracion endocervical cuidadosa. El adenocarcinoma in situ es considerado como dificil para
visualizar colposcopicamente porque esta neoplasia es a menudo alta en el canal endocervical o
profunda en los tejidos, lo cual constituye la necesidad para la toma de muestras de tejido para
evaluacion histoldgica. En varios estudios se han revisado los conos por biopsia y los especimenes
de histerectomia encontrando que las lesiones del adenocarcinoma in situ pueden ser extensivas
involucrando el canal endocervical asi como la zona de transformacién. (4)

La Sociedad Americana para colposcopia y patologia cervical recomienda que todas las mujeres
con un diagnostico de células glandulares atipicas o cualquier otra categoria o adenocarcinoma in
situ deben ser evaluadas con colposcopia y muestra endocervical, ademas se puede realizar
evaluacion de VPH — DNA, y en mujeres mayores de 35 afios deberian ser tomadas muestras de
endometrio.

Las caracteristicas colposcopicas de adenocarcinoma in situ y el adenocarcinoma temprano
muchas veces se ven como inespecificas o minimas. Esto podria dificultar el determinar la
extension de la lesion (9). La mayoria de los autores sugieren que la colposcopia es un
procedimiento util. Los hallazgos colposcdopicos pueden incluir areas de vellosidades blanquecinas
mezcladas con metaplasia inmadura. Las vellosidades son mas gruesas y menos afiladas de lo
normal. Pueden existir largos vasos horizontales no ramificados. En estos casos se puede
sospechar enfermedad invasiva y se puede confirmar mediante biopsia (10)

El curetaje endocervical parece ser importante en la evaluacién de pacientes con lesién del
endocérvix: se ha reportado un 35 a 78% de incidencia de cambios de malignidad de epitelio
columnar en curetajes endocervicales en pacientes con adenocarcinoma in situ. (4) La tasa de
falsos negativos es en promedio de 48% (11). La alta tasa de falsos negativos reduce la utilidad del
curetaje endocervical en el diagnéstico de adenocarcinoma in situ.

Cuando el diagnostico de una lesién es sugestivo por citologia, curetaje endocervical o colposcopia
0 aun cuando una biopsia directa muestra adenocarcinoma in situ, una biopsia por cono
extendiéndose profundamente en el canal es necesario para confirmar el diagnostico o excluir la
presencia de adenocarcinoma invasor. (11) La mayoria de los investigadores piensan que la
conizacion es la técnica diagnostica de eleccién a menos que la invasion se confirme previamente
durante el estudio.

Los métodos para biopsia excisional del cérvix incluyen cono con bisturi frio, cono con laser y cono
con asa. Sin embargo las lesiones glandulares se localizan en el endocérvix y a menudo no se
realiza una excision adecuada con el asa electroquirdrgica. Las lesiones primarias escamosas
intraepiteliales pueden estar presentes por arriba del 65% de pacientes con adenocarcinoma in
situ. Cuatro estudios realizados en mujeres con adenocarcinoma sin situ han comparado la biopsia
en cono con asa de la zona de transformacién para el porcentaje de pacientes con margenes
quirdrgicos positivos endocervicales. Estos coinciden que tienen un alto porcentaje de margenes



endocervicales positivos usando cono con asa en comparaciéon con biopsias con cono de bisturi
frio. (12)

La conizacidon con bisturi frio ha sido la modalidad tradicional diagnostica y terapéutica usada para
displasia escamosa y carcinoma celular escamoso temprano. Con lesiones escamosas es claro que
el riesgo de persistencia esta relacionado con el estado de los margenes y es bajo si los margenes
son negativos. Sin embargo varios estudios sugieren que la relacién entre el estado de la biopsia
por cono y residual o enfermedad recurrente no es igual en el adenocarcinoma in situ.

En el manejo de pacientes con adenocarcinoma in situ de cérvix, el estado de los mdargenes
endocervicales de la biopsia por cono ha sido el factor mas frecuente reportado para predecir
enfermedad residual (4). Young et al en un estudio retrospectivo en 74 pacientes reporta que aun
con margenes de cono negativos las mujeres con adenocarcinoma in situ aun tienen riesgo de
enfermedad residual, recurrente o invasora. (12)

La recurrencia es definida como cualquier lesiéon detectada después de que un diagndstico de
adenocarcinoma in situ ha sido hecho. (6)

Otros predictores de enfermedad residual en el adenocarcinoma de cérvix podrian ser la
profundidad del cono, ya que en pacientes en las que el cono se extendié 25mm adentro de canal
endocervical y los margenes fueron negativos la incidencia de enfermedad residual fue de 0%,
ademads el volumen de la enfermedad en el cono también ha sido presentado como un potencial
predictor para enfermedad residual.

El uso de curetaje endocervical para la vigilancia del postoperatorio es de valor limitado en
identificar la persistencia de enfermedad. La tasa de falsos negativos del legrado endocervical
varia de 10 a 67%. (13)

Por todas estas consideraciones la histerectomia continta siendo el tratamiento de eleccién para
el adenocarcinoma in situ en mujeres que tienen paridad satisfecha. (9) el manejo conservador es
aceptable si la paciente desea mantener su fertilidad. Si se planea manejo conservador y los
margenes de la muestra estdn involucrados o la muestra endocervical obtenida al tiempo de la
excision contiene neoplasia intraepitelial cervical o adenocarcinoma in situ, la reexcision
incrementa la probabilidad de una completa excision.

El seguimiento se debe realizar a los seis meses usando una combinacion de citologia cervical, un
test de VPH DNA, y colposcopia con muestra endocervical en pacientes con manejo conservador.
El seguimiento a largo plazo es recomendado para pacientes quienes no fueron sometidas a
histerectomia (14)

Sin embargo hay varios reportes de recurrencia local de lesiones in situ o desarrollo de
adenocarcinoma invasor posterior a tratamiento definitivo de adenocarcinoma in situ de cérvix.

(4)

El adenocarcinoma de endometrio es uno de los canceres mas frecuentes en la mujer, si bien hay
grandes diferencias geograficas y raciales, ddndose las mas altas incidencias en Estados Unidos y
Canada y las mas bajas en China e India. Concretamente en USA es la neoplasia mas comun del
tracto genital inferior, estimandose unos 40.000 casos nuevos diagnosticados en 2003. (15). Su



incidencia en el mundo occidental es de 17 casos/100.000 habitantes/afio, siendo su mortalidad
aproximada de 7/100.000/afio.

La mayoria de los casos se diagnostican en mujeres postmenopausicas, entre 55-65 afios; sélo el
25% de los mismos se presentan en mujeres premenopausicas y el 5% en mujeres menores de 40
afios.

El tipo histoldgico mas frecuente es el Adenocarcinoma Endometrioide, que constituye el 80% de
los carcinomas endometriales. Otros tipos histolégicos son: mucinoso, células claras, seroso,
microcitico e indiferenciado.

Dado que a menudo (80 - 90% de los casos) presenta un sintoma inicial de sangrado irregular
postmenopdusico, que la enfermedad se presenta localizada en el Utero en el momento del
diagndstico (75%), y que generalmente estos estadios iniciales tienen una tasa de supervivencia
alta, muchos médicos tienen la creencia de que el adenocarcinoma de endometrio es una
enfermedad relativamente benigna. Sin embargo, el nimero estimado de muertes debido a esta
enfermedad ha pasado de 2.900 en 1987 a 6.300 en 1998. (16)

Representa aproximadamente el 97% de los tumores malignos del cuerpo uterino (17). Los datos
de mortalidad por adenocarcinoma endometrial son menos precisos de lo debido, dado que a
veces no se diferencian bien las muertes debidas a cancer de cérvix, de endometrio y a sarcoma
uterino; pero en cualquier caso también muestra gran variabilidad de un pais a otro,
considerandose que representa el 3 % de todas las muertes por cancer.

La nuliparidad, menarca temprana y menopausia tardia (> 55 a.), antecedentes de menorragias,
obesidad, trastornos metabdlicos que asocian obesidad, diabetes e hipertensién, dietas excesivas
en calorias, excesivamente ricas en grasas, son factores que aumentan riesgo de padecer
adenocarcinoma de endometrio , asi como tratamiento estrogénico sustitutivo. El riesgo
disminuye en tratamiento hormonal sustitutivo combinado y anticoncepcién hormonal oral. (18)

El adenocarcinoma endometrial es una neoplasia que produce sintomas aun en sus estadios mas
precoces; el 1-5% de las pacientes pueden ser asintomaticas en el momento del diagndstico,
lograndose éste al estudiar a la paciente por un informe citolégico de AGUS, y ocasionalmente,
incluso tras realizar una histerectomia por un motivo benigno.

El ultrasonido endovaginal es la primera exploracidn complementaria a realizar en el estudio de
una hemorragia uterina anormal (pre o postmenopausica), debido a su alta fiabilidad para
detectar engrosamientos significativos del endometrio, asi como a su capacidad para analizar las
caracteristicas del contenido de la cavidad endometrial.

El ultrasonido endovaginal realiza una labor de cribado en pacientes afectas de hemorragia uterina
postmenopausica, seleccionando a las que deben ser estudiadas con histeroscopia para conseguir
una confirmacion histolégica de la causa de un engrosamiento del endometrio. El dato a valorar es
el espesor endometrial y el punto de corte se sitla en 5 mm segun autores, y entre 4 y 6 mm (19),
segln otros.
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El diagndstico del adenocarcinoma de endometrio resulta del estudio histoldgico de un fragmento
de tejido endometrial, obtenido mediante uno de los siguientes procedimientos: 1. Legrado
uterino fraccionado. Tradicionalmente y durante muchos afios, el legrado uterino endometrial y
endocervical con hospitalizacién y bajo anestesia general, representé el estandar para el
diagndstico del adenocarcinoma de endometrio. Algunos estudios demostraron que se trataba de
un procedimiento poco preciso, ya que hasta en un 60% de casos, quedaba sin legrar mas de la
mitad de la superficie endometrial y en el 16% de casos, incluso las % partes.2. Biopsia de
endometrio Segun la American Cancer Society, la biopsia endometrial ambulatoria representa el
primer procedimiento en el estudio de la hemorragia uterina anormal. La sensibilidad para
detectar adenocarcinoma de endometrio varia entre el 67-96%; la tasa de muestras de tejido
inadecuadas para diagndstico en menopausicas, es del 22% vy la imposibilidad de realizar la biopsia
por estenosis del OCE del 1-5%. Ante una biopsia endometrial negativa obtenida con alguno de
estos métodos, es obligatorio realizar histeroscopia y nueva biopsia dirigida. 3. Histeroscopia. Es el
procedimiento que mds ha contribuido al abandono del legrado uterino en el estudio de la
patologia endometrial. Su uso se ha generalizado en los Ultimos afios gracias a sus ventajas: a)
procedimiento ambulatorio, b) ejecucidn relativamente sencilla c) excelente visualizacion de la
cavidad uterina con magnificacién de la imagen al incorporar una videocamara d) buena tolerancia

Las lesiones hiperpldsicas endometriales han sido consideradas para ser precursores de
adenocarcinoma de endometrio por: a) incremento de la frecuencia observada de
adenocarcinoma de endometrio en mujeres con hiperplasia endometrial después de largos
periodos de tiempo y b) la coexistencia de adenocarcinoma e hiperplasia atipica en el mismo
endometrio. (20)

La tasa y frecuencia de progresidon a cancer después del desarrollo de lesiones endometriales
hiperplasicas no esta bien aclarado y puede ser sujeto a una variedad de factores tales como el
grado de exposicién a estrogenos, tratamientos con agentes progestacionales y edad. (21)

La hiperplasia endometrial atipica es caracterizada por un crecimiento anormal de glandulas
endometriales con células que reflejan atipia nuclear. El diagndstico de hiperplasia vy
adenocarcinoma bien diferenciado implica muy diferentes connotaciones por que los abordajes y
orientaciones clinicas son distintos, ademas el hecho de que las diferencias morfoldgicas pueden
ser poco distinguibles. (22)

El Papanicolaou no es un método efectivo para detectar adenocarcinoma endometrial. Sin
embargo es bien conocido que la presencia de células atipicas endometriales en los frotis
cervicales, en suma con la edad avanzada y la hemorragia vaginal anormal tienen una alta
asociacién con la presencia de enfermedad endometrial oculta. (23)

El riesgo de descubrir adenocarcinoma en la pieza de histerectomia cuando una hiperplasia atipica
es diagnosticada por biopsia por legrado es entre el 12 y 28%. (24)
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JUSTIFICACION

El céncer cervicouterino es la principal causa de mortalidad en nuestro pais y en nuestra
institucion. Aunque hay una disminucién en la tasa de mortalidad por cancer cervicouterino en las
Ultimas décadas desde 1988 a un ritmo de 5% anual debido a los programas de deteccidon
oportuna, esto se ha visto reflejado en la incidencia de cancer de cérvix debido a lesiones
escamosas, sin embargo aunque la incidencia de las lesiones glandulares del cérvix permanece
relativamente baja, esta incidencia se ha incrementado aproximadamente 6 veces de 1970 a 1990

Esto indica la necesidad de comprender mejor los métodos diagndsticos y terapéuticos en mujeres
con adenocarcinoma endocervical pues los criterios no son los mismos que para lesiones
intraepiteliales, y de esta forma realizar analisis para determinar las nuevas tendencias en la
incidencia del adenocarcinoma endocervical y endometrial.

Es necesario conocer la frecuencia vy los factores de riesgo que tienen las pacientes de nuestro
hospital para presentar un diagnostico oportuno de adenocarcinoma endocervical y endometrial,
con el Unico objetivo de realizar nuevas estrategias en la deteccidon y diagndstico de lesiones
glandulares y de esta manera proporcionar una mejor atenciény pronostico a las pacientes en el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia 3 La Raza.

De esta manera queremos obtener una base de datos para hacer sustentable una evidencia acerca

de la situacidén que se presenta en esta y otras instituciones para proponer un método diagnostico
que permita identificar oportunamente este tipo de patologia endocervical o endometrial.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

éCual es la frecuencia vy los factores de riesgo del adenocarcinoma oculto endocervical y / o
endometrial en las pacientes sometidas a cirugia por diagndsticos preoperatorios distintos al
diagnostico histopatoldgico definitivo de adenocarcinoma endocervical y endometrial en el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 3 Centro Médico Nacional La raza?

Objetivo General

Identificar la frecuencia y los factores de riesgo del adenocarcinoma oculto endocervical y / o
endometrial en las pacientes sometidas a cirugia por diagndsticos preoperatorios distintos al
diagnostico histopatoldgico definitivo de adenocarcinoma endocervical y endometrial en el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 3 Centro Médico Nacional La raza

Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas epidemioldgicas de las pacientes con diagnostico de
adenocarcinoma oculto endocervical y/o endometrial.

e Determinar el tipo de diagndstico previo o preoperatorio que se les realizo durante el
protocolo de estudio a estas pacientes con adenocarcinoma oculto endocervical y o

endometrial.

e Identificar los principales elementos diagndsticos usados en el protocolo de estudio en las
pacientes con adenocarcinoma oculto endocervical y o endometrial.

13



METODOLOGIA
Es un estudio observacional retrospectivo, descriptivo y transversal
Universo

Todas las pacientes operadas con diagndstico histopatoldgico definitivo de adenocarcinoma
endocervical y/o endometrial y que cumplan los criterios de inclusién en el periodo comprendido
de enero 2005 a septiembre de 2008 en la UMAE Centro Médico Nacional La Raza Hospital de
Ginecologia y Obstetricia #3.

GRUPOS DE ESTUDIO:

A) CARACTERISTICAS DE LOS CASOS Todas las pacientes operadas con diagndstico
histopatoldgico definitivo de adenocarcinoma endocervical y/o endometrial y que fueron
sometidas a cirugia por diagndsticos preoperatorios diferentes a adenocarcinoma
endocervical y/o endometrial en la UMAE HGO3 del CMN “La Raza

B) CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

e Pacientes derechohabientes del IMSS

e Todas las pacientes que fueron sometidas a cirugia por adenocarcinoma endocervical y o
endometrial

e Todas las pacientes operadas con diagndstico histopatolégico definitivo de
adenocarcinoma endocervical y/o endometrial que fueron sometidas a cirugia por
diagndsticos preoperatorios diferentes en el Hospital de Ginecoobstetricia No 3, en el
periodo de tiempo en estudio.

Criterios de exclusion
e Haber sido intervenida en otro hospital del IMSS

e Pacientes con diagndsticos histopatoldgicos definitivos diferentes a adenocarcinoma
endocervical o endometrial

Criterios de eliminacion
e Pacientes que no cuenten con expediente completo
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Variable independiente

Variable dependiente

Variables universales

DETERMINACION DE LAS VARIABLES

Pacientes operadas con diagndstico histopatolégico definitivo de

adenocarcinoma endocervical y/o endometrial

Pacientes con adenocarcinoma endometrial o endocervical oculto
con diagndsticos preoperatorios diferentes al definitivo

1.

woEe el e g

el
W N - O

Edad

Gesta

Tabaquismo

Diabetes Mellitus
Obesidad
Anticoncepcion oral
Sangrado transvaginal
Frotis de Papanicolaou
Colposcopia

. Biopsia Directa

. Biopsia por cono

. Legrado endocervical
. Histeroscopia
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Variable Definicién conceptual Definicién Operacional Tipo de | Escala de medicién | Unidad de medicién
unidad
Edad Tiempo transcurrido en afios desde | Edad de la paciente referida | Cuantitativa ordinal 1- 20a30
el nacimiento en el expediente 2- 31a40
3- 41a50
4- Mas de 50
Gesta Numero de embarazos concebidos | Nimero de embarazos | cuantitativa ordinal 1-0
por la paciente referida en el expediente 2-1
3- mayor de 2
Tabaquismo Adiccion al tabaco provocada, | Presencia de tabaquismo | Cualitativa Dicotdmica Si
principalmente, por uno de sus | reportada en expediente No
componentes activos, la nicotina
Diabetes DM 1: trastorno del metabolismo | Diagnostico de , DM tipo 1 o | Cualitativa Nominal No
Mellitus de los carbohidratos caracterizada | DM tipo 2 realizada por el DM tipo 1
por hiperglucemia , provocada por | médico tratante DM tipo 2
defecto en la secrecién de insulina
DM 2 : trastorno del metabolismo
de los carbohidratos caracterizada
por hiperglucemia , provocada por
defecto en la accién de la insulina
Obesidad Acumulacién excesiva de grasa en | Toda paciente que presenta | Cuantitativa Ordinal 1- Menor de 25
el cuerpo un indice de masa corporal 2- 25a29
mayor de 30 3- Mayor de 30
Anticoncepcion metodologia que impide o reduce | Uso de anticonceptivos orales | Cualitativa Dicotdmica Si
oral la posibilidad de que ocurra la | referida en expediente No
fecundacién o el embarazo al
mantener relaciones sexuales con
uso de hormonales
Sangrado Presencia de sangrado transvaginal | Sangrado transvaginal referido | Cualitativa Dicotdmica Si
transvaginal fuera de la menstruacion en expediente No
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Variable Definicién conceptual Definicién Operacional Tipo de | Escala de medicién | Unidad de medicién
unidad
Frotis de | examen citoldgico en que se toman | Reporte de Papanicolaou Cualitativa nominal NIC 1
Papanicolaou muestras de células epiteliales, en NIC 2
la zona de transicion del cuello NIC 3
uterino, en busca de atipias Otro resultado
celulares que orienten a Ia
presencia de una posible neoplasia
de cérvix
Colposcopia procedimiento ginecoldgico que se | Reporte colposcépico en el | Cualitativa Nominal Resultado de
realiza normalmente para evaluar a | expediente colposcopia
la  paciente con resultados
anormales en la prueba de
Papanicolaou
Biopsia directa procedimiento diagndstico que | Reporte de biopsia referido en | Cualitativa Nominal Displasia leve
consiste en la extraccion de una | el expediente Displasia moderada
muestra de tejido obtenida por Displasia Severa
colposcopia o histeroscopia Carcinoma in Situ
Biopsia por cono | procedimiento terapéutico- Tipo de cono reportado y | Cualitativa Nominal Cono con bisturi frio
diagnostico mediante el cual se resultado del mismo e resultado
practica en el cuello uterino una
incisién en forma de cono, Cono con asa
utilizando bisturi frio o asa e resultado
Legrado Procedimiento por el que se raspa | Reporte de legrado | Cualitativa Nominal Si
endocervical la membrana mucosa del canal | endocervical en el expediente No
cervical por medio de una legra. Resultado
Histeroscopia procedimiento endoscépico que | Reporte de hoja de | Cualitativa Nominal Resultado de

permite realizar una evaluacion
directa y precisa de la cavidad
uterina

histeroscopia en expediente

histeroscopia
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se obtuvieron los datos de los registros del consultorio 8 con los diagndsticos de adenocarcinoma
endocervical y/o endometrio en pacientes sometidas a cirugia por el servicio de ginecologia en el
periodo comprendido enero 2005 a septiembre de 2008

Los expedientes fueron solicitados en el servicio de archivo clinico previo llenado del vale
correspondiente ademas de revisidon del expediente electrénica a través de programa IMSS Vista

Se revisaron los expedientes y se registraron los resultados obtenidos en los instrumentos de
recoleccion de datos para posteriormente realizar el andlisis de datos en el programa estadistico

SPSS vy se reflejaron los resultados en tablas de frecuencia y porcentajes elaborados en el
programa Microsoft Excel

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION:

La informacidon se obtuvo mediante fichas previamente elaborada y llenada por el investigador
basandose en expedientes clinicos y estadisticas.

ANALISIS ESTADISTICO

Se midieron las variables cualitativas por medio de porcentajes y proporciones.
Se mediran variables cuantitativas con medidas de tendencia central (media, mediana, promedio)
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FACTIBILIDAD

El presente estudio es la factible de realizarse en nuestra institucion ya que es observacional
descriptivo, no requiere de recursos adicionales y no interfiere con la evolucion clinica ni el

prondstico de las pacientes.
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RESULTADOS

La muestra quedo integrada por un total de 43 pacientes con diagnostico Histopatoldgico de
adenocarcinoma: 17 pacientes con adenocarcinoma endometrial, 23 pacientes con
adenocarcinoma endocervical y 3 pacientes con adenocarcinoma mixto.

De estas 43 pacientes a un total de 33 pacientes se les realizd histerectomia: 16 con
adenocarcinoma endocervical, 14 con adenocarcinoma endometrial y 3 con adenocarcinoma
mixto como parte del tratamiento y las otras 10 pacientes restantes se enviaron directamente a
radioterapia: 3 pacientes con adenocarcinoma endometrial y 7 pacientes con adenocarcinoma
endocervical.

Tabla 1. Tratamiento de las pacientes con diagnostico de adenocarcinoma

Tratamiento Adenocarcinoma Adenocarcinoma Adenocarcinoma
endometrial endocervical mixto

Histerectomia 14 16 3

Radioterapia 3 7 -

Total 17 23 3

Reportes histopatologicos definitivos del
total de la muestra
48.5%

16 42.5%

14
H] 12
g 3
3 6
2 4 9%

2

0

Adenocarcinoma Adenccarcinema Adenocarcinoma mixto
endometrial endocervical
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De las 14 pacientes con adenocarcinoma endometrial con reporte histopatolégico definitivo:

10 (71%) pacientes fueron sometidas a histerectomia con diagndstico preoperatorio de
adenocarcinoma de endometrio.

4 fueron sometidas a cirugia por diagndsticos preoperatorios diferentes, esto significa que en el

grupo de estudio se encontr6 un 29% de adenocarcinoma endometrial
oculto.

Reporte Histopatologico Definitivo de Adenocarcinoma de Endometrioy
Diagndstico Preoperatorio

71%

[
=}
A

29%

Paclentes
O F N W R U~ 00D
Il

Diagnéstico preoperaterio de

) Diagnéstico preoperatorio
adenocarcinoma

diferente a adenocarcinoma

Los principales diagndsticos preoperatorios de las pacientes con adenocarcinoma endometrial
oculto fueron: cancer cervicouterino in situ, sangrado uterino anormal, hiperplasia de endometrio
y tumor abdominopelvico. (Tabla 2)

De las 16 pacientes con adenocarcinoma endocervical a las que se realizo histerectomia 10 (62.5%)
tuvieron adenocarcinoma endocervical in situ, 6 (37.5%) adenocarcinoma endocervical invasor.
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Tipos de adenocarcinoma endocervical

® adenocarcinoma endocervical
insitu

B adenocarcinoma endocervical
invasor

De estas 16 pacientes con adenocarcinoma endocervical:

14 (87%) pacientes tenian un diagndstico preoperatorio de adenocarcinoma endocervical: 8
pacientes con adenocarcinoma endocervical in situ y 6 con adenocarcinoma endocervical invasor
al momento de la cirugia; las otras 2 (13%) pacientes tuvieron adenocarcinoma endocervical
oculto pues fueron intervenidas con diagndsticos preoperatorios distintos al resultado definitivo
histopatoldgico que reporto adenocarcinoma endocervical in situ. Los diagndsticos preoperatorios
de estas dos pacientes fueron cdancer cervicouterino in situ y sangrado uterino anormal (tabla 2).
No se encontrd ningln caso con adenocarcinoma endocervical invasor oculto.

Relacidonentre el diagndstico preoperatorioy el reporte
histopatolégico definitivo de adenocarcinoma endocervical

B cancer cervicouterine in situ

sangrado uterine anormal
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Tabla 2. Diagndsticos Preoperatorios en pacientes con adenocarcinoma Oculto.

ADENOCARCINOMA ADENOCARCINOMA
ENDOMETRIAL ENDOCERVICAL

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

1.- Cancer cervicouterino in situ 1.- Cancer cervicouterino in situ
2.- Sangrado Uterino anormal sin causa 2.- Sangrado Uterino anormal sin causa
aparente aparente

3.- Hiperplasia de endometrio

4.- Tumor abdominopelvico

Las principales caracteristicas epidemioldgicas muestran que el promedio de edad de presentacion
del adenocarcinoma endometrial y endocervical oculto es a los 50 afos, con una edad minima a
los 37 afios y maxima a los 73 afos.

Se presento en 5 (88-3%) pacientes multigestas y solo en una paciente nulipara (16.7%), no hubo

casos de pacientes primigestas.

Numero de gestas

5

4

3

2

Ak

g L= ~—— _- T

multigestas primigestas nuligestas
multigestas primigestas nuligestas
m Node gestas 5 0 1

En cuanto a la presencia de enfermedades concomitantes solo se encontré un caso (16.7%) de
diabetes Mellitus tipo 2.

Un 50% de las pacientes tuvieron un indice de masa corporal de 25 a 29, con sobrepeso y el otro

50% de las pacientes tuvieron un indice de masa corporal mayor de 30 con obesidad, no se
encontraron pacientes con indice de masa ideal (20 a 25).
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Obesidad

0.5
0.4
0.3
0.2
0.1 ST
: =
IMC 20 a 25 IMC 25 a 29 IMC mayor de
30
IMC 20 a 25 IMC 25 a 29 IMC mayor de 30
|l0bes‘|dad 0 50% 50%

El 16.7% (1) de las pacientes presentaron tabaquismo al momento del diagnéstico, ademas el 33%
(2) tuvieron antecedente de uso de anticoncepcién oral, aunque no se refirié encontré el periodo

de uso de los mismos

En relacion al sangrado transvaginal en las pacientes con adenocarcinoma endometrial o
endocervical oculto como principal sintoma se encontré una frecuencia del 84%. La mayoria se
presentd con sangrado transvaginal al inicio del estudio con duracién de 3 a 8 meses en promedio.

Adenocarcionoma Oculto y Sangrado Transvaginal

M Con sangrado transvaginal

B Sinsangrado transvaginal

En el protocolo de diagndstico de estas pacientes con adenocarcinoma oculto en todas se realizé
Papanicolaou encontrando solo 1 (16.7%) de ellas con sospecha de cancer cervicouterino de tipo
escamoso, 4 (66.7%) pacientes se les encontro resultado negativo a cancer con inflamacién (clase
1)y en 1(16.7%) se encontré displasia moderada.
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Resultado de Papanicolaou en pacientes con
adenocarcinoma oculto

66%

35 1

1.5 - 16% 16%

cancer cervicouterino Djsp]asiamoderada Clase ||

En 4 pacientes (66%) se realizd colposcopia con los siguientes resultados: lesion acetopositiva y
yodonegativa sugestiva de displasia en 1 paciente (25%), lesidén acetopositiva (25%) y sin lesiones
en 2 (50%).

De estas pacientes en 2 (50%) se realizd biopsia directa encontrando en 1 paciente displasia leve
y en la otra fragmentos de carcinoma epidermoide.

Solo a 2 (33%) pacientes se les realizé6 cono en 1 con bisturi y a la otra con asa diatérmica, en
ambas el resultado fue cancer cervicouterino in situ con extensién glandular.

Cono

no se realizo, 4

2.5 A cacuinsitu, 2

cacu in situ no se realizo
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A 3 pacientes con adenocarcinoma oculto se les realizé legrado endocervical se encontraron los
siguientes resultados: En 1 paciente carcinoma epidermoide invasor, en 1 displasia moderada y en
la otra hiperplasia endocervical y endometrial atipica, en 3 casos restantes solo se realizo cepillado
endocervical no se reportando alteraciones.

Legrado endocervical

B carcinoma epidermoide
invasor
B displasia moderada

® hiperplasia endocervical

W normal
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Discusion

En este estudio retrospectivo nosotros encontramos un 29% de adenocarcinoma oculto
endometrial en pacientes a las que se realizd cirugia con diagnostico preoperatorio diferente a
adenocarcinoma endometrial. Kurman y colaboradores notaron una progresién de hiperplasia
adenomatosa atipica a adenocarcinoma en 11 de 48 pacientes (23%) después de un seguimiento
de 1 a 11 afos posterior al legrado. En otro largo estudio histérico, Mc Bride siguio a 544 pacientes
premenopdusicas con hiperplasia simple durante 24 afos y solo observo progresion a cancer
endometrial en 2 casos. Hunter et al en un estudio realizado en 136 pacientes durante 22 afos
mostré que en un 35% de las pacientes operadas de histerectomia por hiperplasia simple o
compleja con atipia tuvieron adenocarcinoma oculto endometrial en los reportes histopatoldgico
definitivos. Agostini reporto que el riesgo de descubrir adenocarcinoma en la pieza de
histerectomia cuando se diagnosticd hiperplasia atipica posterior a curetaje es entre el 12y 28 %.

Nuestros resultados son similares a los reportados en la literatura . Nosotros encontramos que los
casos de adenocarcinoma oculto endometrial se presentaron no solo en hiperplasia endometrial,
sino también en pacientes con otros diagndsticos como: a) sangrado transvaginal sin causa
aparente, b) tumor abdominopelvico y c) cancer cervicouterino escamoso in situ.

El adenocarcinoma endocervical in situ estd reconocido como un precursor de adenocarcinoma
invasor. El adenocarcinoma endocervical in situ es una forma tumoral de observacidn
relativamente poco comun ya que representa alrededor del 2% de los carcinoma in situ del cuello.
La asociacién a lesidon escamosa intraepitelial del alto grado se observa en aproximadamente 50%
de los casos. En algunos trabajos se ha descrito la aparicion de focos de lesién escamosa
intraepitelial de alto grado en piezas de conizacién tras la aparicién de anormalidades en el
seguimiento de pacientes con antecedentes de adenocarcinoma endocervical in situ y cono previo
con margenes libres, sin que en estas pacientes existiera previamente asociacion con lesién
escamosa.

Sin embargo hasta ahora no hay reportes en la literatura en que se describa el adenocarcinoma
endocervical oculto in situ , nosotros encontramos dos casos una frecuencia del 13% de los
diagndsticos histopatoldgicos definitivos de adenocarcinoma oculto endocervical in situ, estas
pacientes tenian un diagnostico previo preoperatorio de cancer cervicouterino in situ y sangrado
uterino anormal por miomatosis uterina.

No encontramos casos de adenocarcinoma endocervical invasor, sin embargo la presencia de
micrometastasis en los ganglio linfaticos en etapas tempranas de cédncer de cérvix pueden pasar
desapercibidas. La deteccidn del ganglio centinela puede mejorar el diagnostico y el manejo de
cancer de cérvix (escamoso o adenocarcinoma) en estadios tempranos.

La edad promedio de presentacion fue de 50 aios, lo que difiere con lo reportado de la literatura
que la refiere a los 35 aflos. Ademads se presento con mayor frecuencia en pacientes multigestas. El
adenocarcinoma se ha relacionado con el uso prolongado de anticonceptivos orales y embarazo.
En este sentido se ha postulado que los cambios prominentes obedecen a un estimulo hormonal.
En este estudio se encontré que solo el 33% tuvieron antecedente de uso prolongado de
anticonceptivos, aunque desconocemos el tiempo de uso de los mismos. Todas las pacientes
tuvieron un indice de masa corporal mayor de 25, el 50% con sobrepeso y el 50% con obesidad. En
cuanto al consumo de tabaco difiere con lo reportado en la literatura que menciona al tabaquismo
en asociacion con cancer de cérvix y solo fue positivo en 1 paciente (16%).
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El sangrado transvaginal anormal tuvo una frecuencia del 83%, con un promedio de 3 a 8 meses de
duracion lo que sugiere que debemos de poner mayor énfasis en todas las pacientes que
presenten este sintoma vy realizar un protocolo completo de estudio desde la primera consulta
que incluya Papanicolaou, histeroscopia y biopsia de endometrio para descartar la presencia de
adenocarcinoma oculto ya sea endocervical o endometrial.

La Sensibilidad del papanicolaou ha sido estimada entre el 55 a 72% , con altas tasas de falsos
positivos , la presencia de adenocarcinoma endocervical diagnosticado en Papanicolaou reportado
en la literatura es frecuente que se asocie a una lesién escamosa de alto grado en un 25% , a
menudo el extendido anormal solo predice la lesidn escamosa. El adenocarcinoma in situ, el
adenocarcinoma cervical, y la enfermedad endometrial, inclusive la hiperplasia y el carcinoma
ocurren en un 20% de las pacientes con Papanicolaou con células glandulares atipicas. En este
estudio encontramos en dos pacientes (23%) con adenocarcinoma oculto con Papanicolaou
anormal : una con displasia severa con diagndstico definitivo histopatoldgico del utero de
adenocarcinoma endometrial y otra con cancer cervicouterino in situ con diagndstico
histopatoldgico definitivo de adenocarcinoma endocervical in situ.

El adenocarcinoma endocervical in situ es considerado dificil de visualizar colposcopicamente
porgue esas neoplasias son a menudo altas en el canal endocervical o profundas en el tejido. En
este estudio, se realizd colposcopia a 4(66%) pacientes con adenocarcinoma oculto y solo dos
casos se encontraron alterados, lo que obligo a realizar biopsia directa, sin embargo los resultados
de las biopsias dieron positivos para lesiones escamosas: en una paciente displasia leve y en otros
fragmentos de carcinoma epidermoide. Se realizé en dos pacientes cono por falta de correlacion
cito histoldgica con resultado histopatoldgico de cancer cervicouterino in situ en las dos pacientes
por lo que fueron sometidas a histerectomia por este diagndstico , sin embargo el resultado
histopatoldgico del utero fue de adenocarcinoma endocervical in situ en una paciente y de
adenocarcinoma endometrial en la otra.

La probabilidad de obtener células glandulares anormales del endocérvix y regiones mas altas de
la zona de transformaciéon es mayor cuando son tomadas a través de un legrado endocervical.
Sin embargo el 50% de las pacientes a las que se realizo legrado endocervical, tuvieron los
siguientes resultados histopatoldgicos: carcinoma epidermoide invasor, displasia moderada e
hiperplasia endocervical y endometrial con atipias.

La histeroscopia es mas informativa comparada con el legrado porque permite una visualizacién
directa y una reseccién endometrial completa. Sin embargo los falsos negativos son menores por
qgue el examen patolégico de las piezas resecadas o biopsadas son las faciles comparadas con el
legrado a menudo laceradas. Esto disminuye la tasa de adenocarcinoma endometrial perdido
después de la histeroscopia en comparacién con el legrado. Solo se realizé histeroscopia en el 33%
de las pacientes sin embargo los resultados no descartaron la presencia de algln tipo de lesién
glandular.
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CONCLUSIONES

En el diagndstico de adenocarcinoma endometrial o endocervical existe dificultad
para detectar todos los casos con los métodos diagndsticos actuales, esto tal vez se
presente porque se realiza la biopsia de endometrio o endocérvix a ciegas o no se
realiza la toma de muestra adecuada porque la lesidn se presente en un nivel muy alto
en que la colposcopia con toma de biopsia endocervical no logre identificar estos sitios
con tejido alterado.

Se debe estandarizar los protocolos de estudio de las pacientes con sangrado uterino
anormal y con sospecha de céncer cervico uterino y endometrial que incluya ademas
del papanicolaou y el cepillado endocervical la toma de biopsia por histeroscopia, para
disminuir el indice de falsos positivos

Este estudio demostrd que existen pacientes con adenocarcinoma oculto endocervical
y endometrial, que durante el protocolo de estudio de las mismas no se sospecho de
alguna lesidon glandular maligna del Utero y que los resultados histopatoldgicos del
protocolo de estudio mostraron lesiones escamosas o incluso se descarto desde el
inicio que pudiera existir patologia maligna.

En la literatura hay referidos casos de adenocarcinoma oculto endometrial en las
pacientes con hiperplasia de endometrio, sin embargo aun no hay reportes del
adenocarcinoma oculto endocervical.

En cuanto a las pacientes con cdncer cervico uterino in situ que son sometidas a
histerectomia falta aun desarrollar métodos diagndsticos que permitan identificar
oportunamente el adenocarcinoma endocervical o endometrial oculto, ademas de
descartar la presencia de microinvasion como es el estudio del ganglio centinela , y
realizar estudios prospectivos con el desarrollo de estas nuevas técnicas.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

|- DATOS GENERALES DE LA PACIENTE
Nombre de la Paciente: Afiliacion Edad:

Il. DATOS GENERALES DE LA PACIENTE:
Gesta____

Diabetes: SI; _ NO: __ Especifique Tipo
Obesidad SI ___ NO: ___

Tabaquismo SI___ NO

Uso de anticonceptivos orales SI __ NO____
Sangrado transvaginal Sl NO__

1I-DATOS RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO PREVIO A LA CIRUGIA
Papanicolaou SI: __ NO___ Resultado
Colposcopia SatisfactoriaSl___ NO___ resultado
Biopsia directa SI__ NO___ Resultado
Biopsia por cono

Bisturi Frio_ Conocon Asa___ Resultado
Legrado endocervical SI__ NO ___ resultado
Histeroscopia
Diagnostico preoperatorio

lll. DATOS RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO POSTERIOR A LA CIRUGIA

Resultado de Pieza quirdrgica
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ASPECTOS ETICOS Y CARTA DE CONSENTIMIENTO

El estudio no contraviene las normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién para la Salud y con la declaracién de Helsinki de 1975 y sus enmiendas,
asi como los cddigos y normas internacionales vigentes por tratarse de un estudio descriptivo
retrospectivo sin intervencién en los resultados finales en las pacientes. No requiere
consentimiento informado
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