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RESUMEN

INTRODUCCION. Se ha demostrado en pacientes de bajo riesgo que la realizacion de
linfadenectomia pélvica incrementa el tiempo quirdrgico, aumenta el riesgo de morbilidad y
no modifica la supervivencia a 5 afios siendo esta de 96.9% con linfadenectomia y 98.3%

sin esta.

OBJETIVO. Comparar el porcentaje de coincidencia entre el diagndstico del estudio
histopatolégico transoperatorio con el reporte histopatologico definitivo en céancer de

endometrio.

MATERIAL Y METODO. Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal, comparativo,
en el cual se incluyeron las pacientes operadas de cirugia etapificadora de céncer de
endometrio en el servicio de Oncologia Ginecoldgica del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala, en el periodo comprendido del 18 de Marzo 2009
al 19 de Abril 2010. Todas las pacientes debian contar con reporte definitivo confirmatorio
de patologia de cancer de endometrio que reportara tipo histoldgico, grado histoldgico y
grado de invasién miometrial, en quienes se realiz6 previamente estudio transoperatorio
que de igual manera reportara las mismas variables. El andlisis estadistico se realizd con
una prueba de concordancia en la que el reporte histopatolégico definitivo fue considerado
como el estandar de oro. La concordancia y/o discrepancia se obtuvo a través del célculo

de porcentaje de cada uno de ellos obtenido en el estudio transoperatorio.

RESULTADOS. La coincidencia global entre estudio transoperatorio y definitivo fue del

85.5% (81 a 90.5%) y no coincidencia global del 14.5% (9.5 a 19%). La coincidencia para



tipo histologico fue del 89.8% (80 a 100%) y no coincidencia 10.2% (0 a 20%). La
coincidencia del grado de diferenciacion fue del 82.1% (66.7 a 100%) y no coincidencia
17.9% (0 a 33.3%). La coincidencia del grado de invasion miometrial fue del 84.6% (71.4

a 100%) y no coincidencia 15.4% (0 a 28.6%).

CONCLUSION. El estudio histopatolégico transoperatorio hasta el momento no es
aplicable en nuestro hospital como prueba diagndstica de certeza para determinar en el

mismo acto quirurgico la realizacion o no de linfadenectomia pélvica.

Palabras clave. Estudio histopatoldgico transoperatorio, estudio histopatolégico definitivo,

cancer endometrio.



ANTECEDENTES

La incidencia mundial de cancer de endometrio es de 28 casos/100,000 mujeres por afio. La
incidencia de cancer endometrial en la Unién Europea y Americana es de 16 casos/100,000

mujeres al afio con una mortalidad de 4 a 5 casos/100,000 muijeres al afio.

En Estados Unidos en 2008 se presentaron 40,100 nuevos casos de cancer de endometrio y

7,470 muertes a causa de este.!

El cancer endometrial es el cancer ginecoldgico méas comudn en Estados Unidos y en paises
altamente industrializados, representando mas del 40% de los canceres ginecoldgicos. En

México es la cuarta causa de cancer en la mujer.>*

El Registro Histopatologico Nacional de Neoplésias en 1997 reportd que se diagnosticaron
en nuestro pais 1,938 casos nuevos de ésta enfermedad, cifra que lo ubica por debajo del

cancer cervicouterino, de mama y de ovario.”

La incidencia tiene un pico entre las edades 60 y 70afios. EI 90% de los casos ocurren en

mujeres mayores de 50 afios de edad y la edad promedio de diagnéstico es a los 62 afios.’

El sangrado uterino anormal es el sintoma temprano primario, por lo cual hasta el 75% a
80% de los canceres de endometrio son diagnosticados en estadio | y se asocian a un mejor

pronéstico.’

Aproximadamente 50% de las mujeres con cancer endometrial tienen células malignas en la
técnica de Papanicolaou de la citologia cervicovaginal de rutina. Comparadas con pacientes

que tienen citologia cervicovaginal normal, las pacientes con presencia de células malignas



tienen mayor frecuencia de invasion miometrial, alto grado de tumor, citologias

peritoneales positivas y estadios més avanzados de la enfermedad.’

La dilatacion y legrado (D&L) como método diagnostico preoperatorio en cuanto al grado
histolégico y tipo histologico es pobre en comparacion con el reporte definitivo de
patologia, con un promedio de méas de 20% de casos subdiagnosticados ya en correlacion

con el reporte definitivo de patologia.®*****

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y la Sociedad
Internacional de Cancer Ginecoldgico (IGCS) determinaron pardmetros histopatoldgicos
que determinan si el cancer de endometrio es de bajo riesgo o intermedio-alto riesgo.
Dentro de las caracteristicas de bajo grado se encuentran: tipo histolégico adenocarcinoma
endometrioide, bien diferenciado, invasion miometrial menor al 50%, ausencia de
extension cervical. Dentro de los de riesgo intermedio-alto se encuentran: Otros tipos de
adenocarcinoma diferentes al endometrioide, adenoacantoma o adenocarcinoma, poca
diferenciacion, invasion miometrial mayor del 50%, extension de la tumoracién a cérvix.
La presencia de estos Gltimos factores de riesgo incrementan el riesgo de metastasis a
ganglios linfaticos. Se reporta la presencia de ganglios linfaticos pélvicos positivos solo en
5% de las pacientes de bajo riesgo, pero en 34% de las de alto riesgo. La incidencia de
metastasis a ganglios linfaticos paradrticos es de 5% en pacientes de bajo riesgo y de 38%

en pacientes con riesgo intermedio-alto.*

El estudio histopatoldgico transoperatorio es usado para identificar el subgrupo de

pacientes de riesgo bajo e intermedio-alto para metéstasis a ganglios linfaticos.™®



Se ha demostrado en pacientes de bajo riesgo que la realizacion de linfadenectomia pélvica
incrementa el tiempo quirdrgico, aumenta el riesgo de morbilidad y no modifica la

supervivencia a 5 afios siendo esta de 96.9% con linfadenectomia y 98.3% sin esta.***>®

Por otra parte es de suma importancia la realizacion de cirugia etapificadora completa
(citologia de liquido peritoneal, histerectomia total abdominal, salpingooferectomia
bilateral y linfadenectomia paradrtica y pélvica) en pacientes de intermedio-alto riesgo para
su adecuada etapificacion, lo cual a demostrado asociacion con una ventaja en la

supervivencia en este grupo de pacientes y nos permite determinar su pronéstico.*"*8

Algunos autores recomiendan la realizacién de la cirugia etapificadora completa a todas las
pacientes de bajo riesgo argumentando que los procedimientos diagnosticos como la D&L
0 el estudio histopatoldgico transoperatorio no son lo suficientemente certeros para

establecer el riesgo bajo o intermedio-alto.”*****

Sin embargo otros estudios encuentran una adecuada correlacion entre el estudio
histopatoldgico transoperatorio con el estudio histopatologico definitivo en pacientes de
bajo riesgo de cancer endometrial. Proponiendo como prueba diagnoéstica certera al estudio
transoperatorio para la realizacion o no de linfadenectomia pélvica en base al riesgo

determinado en cada paciente.??

Al comparar el estudio transoperatorio con los hallazgos finales en la histerectomia la
concordancia fue del 84.5% para tipo histologico y grado de diferenciacion. Y del 85.7%
para el grado de invasiobn miometrial, en ambos el 9.5% de los casos fueron

subdiagnésticados.?*



La evaluacion exacta del riesgo del cancer endometrial es uno de los factores més
importantes en la orientacion de la terapia quirdrgica y mas tarde adaptada al tratamiento
adyuvante. Aun existe controversia sobre este tema, acerca del cual numerosos

investigadores han publicado.?

Aun no existe un método de deteccion para diagndstico de cancer de endometrio el cual

tenga 100% de sensibilidad y 100% de especificidad.



JUSTIFICACION

La incidencia mundial de cancer de endometrio es de 28 casos/100,000 muijeres por afio.* El
cancer endometrial es el cancer ginecoldgico mas comun en Estados Unidos. En México es
la cuarta causa de cancer en la mujer. #** Hasta el momento ningtn estudio de imagen y/o
preoperatorio es 100% confiable para predecir los factores: tipo histolégico, grado de
diferenciacion, porcentaje de invasion miometrial e infiltracion linfovascular. Los cuales

son factores pronosticos de metastasis ganglionares.

El estudio histopatoldgico transoperatorio es usado en la actualidad por varios autores para
identificar el subgrupo de pacientes de riesgo bajo e intermedio-alto para metastasis a
ganglios linfaticos incluyendo la evaluacion de los factores prondsticos antes

mencionados.’®

La importancia del estudio actual reside en documentar si estos factores pronosticos
identificados en el estudio histopatolégico transoperatorio correlacionan con el estudio
histopatologico definitivo. En caso de ser asi se lograra disminuir la cantidad de
linfadenectomias innecesarias, hasta en un 27%, disminuyendo asi la morbilidad

potencial.?’

Por lo cual es de suma importancia conocer el grado de coincidencia del estudio
histopatolégico transoperatorio de cancer de endometrio en nuestro hospital para tipo
histoldgico, grado histolégico y grado de invasion miometrial tomando como estandar de
oro al estudio histopatoldgico definitivo que también cuenta con los mismos factores

prondsticos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuél es el porcentaje de coincidencia o discrepancia que existe entre el estudio
histopatoldgico transoperatorio y el estudio histopatolégico definitivo en cancer de
endometrio en la Unidad Medica de Alta Especialidad, Hospital de Ginecologia y

Obstetricia, “Luis Castelazo Ayala” No 4?



HIPOTESIS

El estudio histopatoldgico transoperatorio de las pacientes con diagnostico de cancer de

endometrio coincide con el diagnostico histopatologico definitivo en mas del 95%.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar el porcentaje de coincidencia entre el diagndstico del estudio histopatologico

transoperatorio con el reporte histopatoldgico definitivo en cancer de endometrio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar porcentaje de coincidencia en el tipo histolégico entre el estudio

histopatoldgico transoperatorio vs el reporte histopatologico definitivo.

e Determinar el porcentaje de coincidencia en grado de diferenciacion entre el estudio

histopatoldgico transoperatorio vs el reporte histopatolégico definitivo.

e Determinar el porcentaje de coincidencia en grado de infiltracion miometrial entre

el estudio histopatoldgico transoperatorio vs el reporte histopatoldgico definitivo.

e Determinar el porcentaje de coincidencia entre los diferentes anatomo-pat6logos.

e Determinar el porcentaje de variacion entre los diferentes anatomo-pat6logos.
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MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio transversal, retrospectivo, comparativo, en el cual se incluyeron 44
pacientes operadas de cirugia etapificadora de cancer de endometrio en el servicio de
Oncologia Ginecologica del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo
Ayala, en un periodo comprendido del 18 de Marzo 2009 al 19 de Abril 2010. El proyecto
fue autorizado por del Comité Local de Investigacion en Salud (R-2010-3606-8)

La cirugia etapificadora consistié en citologia peritoneal, histerectomia total abdominal
PIVER I, salpingooferectomia bilateral, linfadenectomia pélvica y retroperitoneal bilateral
y toma de biopsia de probables implantes.

Todas las pacientes debian contar con reporte definitivo confirmatorio de patologia de
cancer de endometrio que reportara tipo histolégico, grado histolégico y grado de invasién
miometrial, en quienes se realiz6 previamente estudio transoperatorio que de igual manera
reportara tipo histologico, grado histologico y grado de invasion miometrial. Los anatomo-
patélogos que participaron con menos de 5 casos fueron excluidos del analisis. Se
excluyeron pacientes con procesos neoplasicos coincidentes diferentes al cancer de
endometrio. Se eliminaron pacientes con expedientes incompletos.

En todas las pacientes el estudio histopatoldgico transoperatorio y estudio histopatologico
definitivo fue interpretado por patélogos del servicio de Anatomo-patologia del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”.

Una vez enviada la pieza a estudio transoperatorio en el servicio de Anatomo- patologia se
realizd un corte longitudinal desde fondo del Utero hasta el cérvix, en caso de haber
observado tumor macroscopico se realiz6 un corte transversal de el Utero a nivel de este,

posterior a congelacién de la muestra se realizé un solo corte transversal en el micrétomo,
11



siendo esta muestra reportada en el estudio transoperatorio. En caso de no evidenciar tumor
macroscopicamente al corte longitudinal, se tomo corte transversal del Gtero de la zona de
mayor grosor endometrial para ser procesada de la misma forma ya descrita previamente y
reportar las variables. El estudio transoperatorio tuvo un tiempo promedio de 15 minutos y
fue realizado por un solo anatomo-pat6logo para cada estudio transoperatario.

En la libreta de programacion quirurgica del servicio de Oncologia Ginecologica de la
UMAE en Ginecologia y Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” se recabaron nombre y
namero de afiliacion de todas las pacientes con cancer de endometrio que fueron sometidas
a procedimiento quirargico (cirugia etapificadora de endometrio) durante el periodo antes
mencionado. La informacién se obtuvo de los expedientes clinicos solicitados al ARIMAC
de la misma institucién, mediante el llenado de la hoja de captacién de datos (Anexo 1). Se
elabord una base de datos en Excel que fue analizada mediante una prueba de concordancia
en la que el reporte histopatologico definitivo fue considerado como el estdndar de oro. La
concordancia y/o discrepancia se obtuvo a través del calculo del porcentaje de cada uno de

ellos obtenido en el estudio transoperatorio.
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RESULTADOS

De las 81 pacientes sometidas a cirugia etapificadora por cancer de endometrio solo 39
pacientes cumplieron con los criterios de inclusion. En 30 pacientes no se realiz6 estudio
transoperatorio, 5 fueron excluidas debido a que los anatomo-patdlogos participantes no
cumplieron con el criterio de casos requeridos, en 4 pacientes no se encontré el expediente
clinico y las 3 pacientes restantes fueron excluidas debido a que el diagnostico definitivo

fue de sarcoma uterino.

La edad media fue de 59.5 afios (29-79), con un indice de masa corporal (IMC) medio de

34 (18-45.9), la media de gestas fue de 3 (0-14).

De las 39 pacientes incluidas los tipos histoldgicos en el estudio histopatologico definitivo
fueron los siguientes: adenocarcinoma tipo endometrioide (n=30), seroso papilar (n=4),

células claras (n=3), células transicionales (n=1) y adenoescamoso (n=1).

La coincidencia para tipo histolégico fue del 89.8% (80 a 100%) n=35/39 y no coincidencia

10.2% (0 a 20%) n=4/39 de la cual el 100% fue subdiagnosticada.

La coincidencia del grado de diferenciacion fue del 82.1% (66.7 a 100%) n=32/39 y no
coincidencia 17.9% (0 a 33.3%) n=7/39 de la cual el 14.3% fue sobrediagndsticado y el

85.7% fue subdiagndsticado.

La coincidencia del grado de invasion miometrial fue del 84.6% (71.4 a 100%) n=33/39 y
no coincidencia 15.4% (0 a 28.6%) n=6/39 de la cual el 33.3% fue sobrediagndsticado v el

66.7% fue subdiagndsticado.
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La coincidencia global entre estudio transoperatorio y definitivo fue del 85.5% (81 a

90.5%) y no coincidencia global del 14.5% (9.5 a 19%).

La coincidencia total para tipo histoldgico y grado de invasion miometrial fue del 87.2% y

la no coincidencia fue del 12.8%.

La coincidencia total para tipo histolégico y grado de diferenciacion fue del 86% y la no

coincidencia fue del 14%.

La coincidencia total para grado de invasion miometrial y grado de diferenciacion fue del

83.4% y la no coincidencia fue del 16.6%.

Se observo que para tipo histolégico los patologos con el 100% de concordancia fueron
patélogo 3 y 8, para grado de diferenciacion fue el patélogo 1 y para el grado de invasion

miometrial el pat6logo 7.
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DISCUSION

En un estudio reportado la prediccién preoperatoria de grado histologico fue correcto en
96% de las pacientes mediante biopsia endometrial y del 89% para grado de invasion
miometrial intraoperatorio para el estadio 1.2° En nuestro estudio la coincidencia total para
grado de invasién miometrial y grado de diferenciacién en etapa | fue del 85.7% y la no

coincidencia fue del 14.3%.

En un estudio realizado en el Hospital Centro Oncoldgico de Shizuoka hubo una
coincidencia de 84.5% en grado de diferenciacién y tipo histologico; y del 85.7% para
grado de invasion miometrial. * En nuestro estudio la coincidencia total para tipo
histoldgico y grado de diferenciacion fue del 86% y la no coincidencia fue del 14% vy para
grado de invasion miometrial se obtuvo una coincidencia del 84.6% (71.4 a 100%)

n=33/39 y no coincidencia 15.4% (0 a 28.6%) n=6/39.

En un estudio realizado se reporto una concordancia del 69% (58/84) para grado de
diferenciacion y del 87% (67/77) para grado de invasién miometrial. *' Estos resultados
previos concuerdan con los hallazgos en nuestro hospital para grado de diferenciacion se

observo una concordancia del 82.1% (32/39).

En otro estudio realizado en el Hospital Materno de Ankara SSK reporta una concordancia

del 85.7% para grado de invasién miometrial.?

Otros estudios demuestran que el estudio preoperatorio con resonancia magnética en grado
de invasién miometrial tiene una concordancia del 95.1% con el reporte histopatolégico

definitivo, sin embargo el costo—beneficio no justifica su utilidad en nuestro medio. *°
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En otro estudio se observo una concordancia del 90.3% en grado de invasion miometrial
con una sensibilidad del 80.6% y una especificidad del 92.4%, y una concordancia del
84.3% en infiltracion cervical con una sensibilidad del 32.6% y una especificidad del 99%.
Generalmente la invasion cervical no puede ser correctamente identificada durante el
estudio transoperatorio en pacientes con focos multiples. Por lo cual se concluye que el
estudio transoperatorio es un método simple y bueno para determinar el grado de invasién
miometrial pero no es el método ideal para evaluar la invasién a cérvix.®* En nuestro
hospital no se reporta la variable invasion cervical sin embargo constituye un factor
pronostico independiente por lo cual se propondra realizar por nuestro servicio de

anatomo-—patologia.

Se observo menor concordancia entre el estudio transoperatorio y definitivo en etapas
tempranas, de todos los estudios transoperatorios que no correlacionaron con el definitivo

el 60% correspondieron a etapa clinica 1 y el 40% a etapa clinica Il.

En otros estudios en las pacientes que se sobrediagnosticd grado de invasion miometrial
hasta un 44% tuvieron un leiomioma intramural concomitante o adenomiosis, por lo cual se
supuso que estos interferian con el grado de invasion miometrial, sin embargo en nuestro
estudio los dos casos sobrediagnosticados no se asociaron a ninguno de estos en el reporte
definitivo de patologia pero si en los 2 casos el tamafio tumoral fue mayor a 2cm. En

ningun caso hubo metastasis ganglionares.

En nuestro estudio en quienes el grado de invasion miometrial fue subdiagnosticado
encontramos en el reporte definitivo de patologia que el 75% correspondieron a grado de

diferenciacion moderado y 25% a bien diferenciado. En el 75% el tamafio tumoral fue

16



mayor de 2cm. En el 75% se observo infiltracion linfovascular presente. El 75% fue de tipo
histolégico adenocarcinoma endometrioide y el 25% seroso. En ningln caso hubo

metastasis a ganglios linfaticos.

En nuestro estudio en las pacientes subdiagnosticadas en grado de diferenciacion en el
reporte definitivo de patologia se observaron las siguientes caracteristicas: el 66.7% se
asociaron a tamafio tumoral mayor de 2cm, el 66.7% se asocio a grado de diferenciacion
moderado y el 33.3% a poco grado de diferenciacion. El 50% se asocio a < 50% de grado
de invasion miometrial y el 50% a > 50% de grado de invasion miometrial. EI 66.7% se
asocio a adenomiosis. El 66.6% fueron de tipo histolégico adenocarcinoma endometrioide,
16.7% de células transicionales y 16.7% seroso. En ningin caso hubo metéstasis a ganglios

linfaticos.

El dnico caso de sobrediagndstico en grado de diferenciacion tuvo las siguientes
caracteristicas en el reporte definitivo de patologia: Tipo histolégico adenocarcinoma
endometrioide, bien diferenciado, > 2cm de tamafio tumoral, < del 50% de grado de
invasion miometrial, sin infiltracion linfovascular, sin metéastasis a ganglios linfaticos, con

adenomiosis.

De las 4 pacientes con metéstasis a ganglios encontramos en el reporte definitivo de
patologia: solo el 50% presento infiltracion linfovascular; el 75% invadid0 miometrio en
menos del 50%; el 50% fue poco diferenciado, 25% moderadamente diferenciado, 25%
bien diferenciado; en el 50% el tamafio tumoral fue mayor a 2cm; 50% adenocarcinoma

tipo endometrioide, 25% seroso papilar, 25% de células claras.
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De las 4 pacientes con metastasis a ganglios linfaticos, cabe mencionar que todos los
ganglios linfaticos fueron pélvicos ningln paraadrtico, tuvieron una edad promedio de 61.5

afios, con un IMC: 29 y un promedio de 7 gestas.

Se observo que para tipo histoldgico los patdlogos 1, 5, 6 y 7 estuvieron por debajo de la
coincidencia total (89.8%); para grado de diferenciacién los patologos 3, 5y 7 estuvieron
por debajo de la coincidencia total (82.1%); y para grado de invasion miometrial los
patélogos 3, 6 y 8 estuvieron por debajo de la coincidencia total (84.6%). Lo cual nos
traduce que los patélogos no tienen estandarizados los pardmetros a evaluar en el estudio

transoperatorio.
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio podemos concluir que no se presento ningun caso de metastasis a
ganglios linfaticos cuando cumplieron con los siguientes criterios: tipo histoldgico
adenocarcinoma tipo endometrioide, invasion miometrial menor al 50%, tamafio tumoral

menor a 2cm Yy bien diferenciado.

En el estudio presente la concordancia entre el estudio histopatoldgico transoperatorio y
definitivo fue similar a otros estudios reportados, sin embargo no logramos una no
coincidencia menor al 5%, con lo cual se lograria disminuir la cantidad de linfadenectomias
pélvicas innecesarias en nuestro hospital hasta en un 20.51%, disminuyendo asi la

morbimortalidad.

El estudio histopatoldgico transoperatorio hasta el momento no es aplicable en nuestro
hospital como prueba diagndstica de certeza para determinar en el mismo acto quirdrgico la
realizaciéon o no de linfadenectomia pélvica ya que tiene una coincidencia igual a la
reportada en otros articulos sin embargo la no coincidencia global es mayor al 5% siendo
esta del 14.5% . Por lo cual se continuara realizando linfadenectomia pelvica a todas las

pacientes de esta unidad.

Todos los patdlogos trabajan de la misma forma sin embargo no es adecuado su porcentaje
de error para evitar la realizacion de linfadenectomia pélvica. Se sugiere homogeneizar los

criterios a evaluar en el estudio transoperatorio en todos los patélogos.

Se deberan establecer estandares de calidad en el servicio de patologia para el estudio

transoperatorio, se sugieren realizar mas de 2 cortes en la muestra histopatoldgica para
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determinar el tipo histoldgico, grado de diferenciacion y grado de invasion miometrial. Se
sugiere realizar el estudio transoperatorio, como minimo, por 2 anatomo-pat6logos. Y que
el estudio histopatologico definitivo sea realizado por otros dos anatomo-patdlogos

distintos a los que realizaron el estudio histopatoldgico definitivo.

También se sugiere realizar en el estudio transoperatorio la realizacion del porcentaje de
superficie de area involucrada del Gtero por el cdncer de endometrio ya que se han realizado
articulos que reportan a este como un factor de riesgo independiente para metastasis de
nodulos linfaticos. Las pacientes con un porcentaje de superficie de area involucrada mayor
al 80% tienen riesgo diez veces mayor de metastasis a nddulos linfaticos cuando se

compara con < 35%. 2

Se deberdn incluir en el estudio transoperatorio la variable de tamafio tumoral y
localizacion de la tumoracion y aunado a tipo histoldgico, grado de diferenciacion y grado
de invasion miometrial, con estandares de calidad por parte del servicio de Anatomo-

patologia, repetir el estudio de forma prospectiva.
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TABLA1

CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES N=39

Edad fi x-59.5 (29-79)
IMC Kg/m 34 (18-45.9)
Gestas 3(0-14)
Tipo Adeno Endometrioide 30
histoldgico
Adenoescamoso 1
Seroso Papilar 4
Células Claras 3
Células Transicionales 1
Grado de Gl 21
diferenciacién
G2 10
G3 8
Grado de <50% 27
invasion
miometrial 250% 12
Tamafio < 2cm 15
tumoral
>2cm 24
No. de Pélvicos 4
pacientes con
metastasis a Paraadrticos -
ganglios
linfaticos
Estadio | 28
clinico de la
enfermedad I 7
Il 4
v -

Adeno=Adenocarcinoma
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TABLA 2

PORCENTAJE DE COINCIDENCIA Y NO COINCIDENCIA EN TIPO HISTOLOGICO

No ) C NC TOTAL DE
PATOLOGO ESTUDIOS
INTERPRETADQOS
1 6 1 7
3 6 0 6
5 7 1 8
6 6 1 7
7 4 1 5
8 6 0 6
TOTAL 35 4 39
% 89.8% 10.2% 100%

Coincidencia (C), No Coincidencia (NC)
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TABLA3

DIAGNOSTICO CORRECTO DEL ESTUDIO TRANSOPERATORIO EN TIPO HISTOLOGICO

TH RHPD RHPD RHPD RHPD RHPD TOTAL DE
PACIENTES
AE  ACC ACT AE  Ps
RHP TO
AE 30 1 1 1 1 34
RHP TO
ACC - 2 - - - 2
RHP TO
ACT - - - - - -
RHP TO
AE - - - - - -
RHP TO
PS - - - - 3 3
TOTALDE 30 3 1 1 4 39
PACIENTES

Reporte histopatolégico transoperatorio (RHPTO), reporte histopatoldgico definitivo (RHPD), tipo histolégico (TH), adenocarcinoma (A), adenocarcinoma

endometrioide (AE), adenocarcinoma de células claras (ACC), adenocarcinoma de células transicionales (ACT), adenoescamoso (AE), papilar seroso (PS)
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TABLA 4

PORCENTAJE DE COINCIDENCIA Y NO COINCIDENCIA EN GRADO DE DIFERENCIACION

No ) C NC TOTAL DE
PATOLOGO ESTUDIOS
INTERPRETADOS

1 7 0 7

3 4 2 6

5 6 2 8

6 6 1 7

7 4 1 5

8 5 1 6

TOTAL 32 7 39

% 82.1% 17.9% 100%
Coincidencia (C), No Coincidencia (NC)
TABLAS

COINCIDENCIA DEL ESTUDIO TRANSOPERATORIO

EN GRADO DE DIFERENCIACION

GRADO ) RHP RHP RHP TOTAL
DIFERENCIACION DEFINITIVO DEFINITIVO DEFINITIVO -
Gl G2 G3 PACIENTES
RHP TO
Gl 20 4 1 25
RHP TO
G2 1 6 1 8
RHP TO
G3 = = 6 6
TOTAL DE 21 10 8 39
PACIENTES

Reporte histopatologico (RHP), transoperatorio (TO), bien diferenciado (G1), moderadamente diferenciado (G2), poco diferenciado (G3)
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TABLA 6

PORCENTAJE DE COINCIDENCIA Y NO COINCIDENCIA EN GRADO DE INVASION MIOMETRIAL

No ) C NC TOTAL DE
PATOLOGO ESTUDIOS
INTERPRETADOS
1 6 1 7
3 5 1 6
5 7 1 8
6 5 2 7
7 5 0 5
8 5 1 6
TOTAL 33 6 39
% 84.6% 15.4% 100%
Coincidencia (C), No Coincidencia (NC)
TABLA7

COINCIDENCIA DEL ESTUDIO TRANSOPERATORIO

EN GRADO DE INVASION MIOMETRIAL

INVASION RHP DEFINITIVO RHP DEFINITIVO  TOTAL DE

MIOMETRIAL PACIENTES
<50% >50%
RHP TO
<50% 25 4 29
RHP TO
=>50% 2 8 10
TOTAL DE 27 12 29
PACIENTES

Reporte histopatologico (RHP), Transoperatorio (TO)
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TABLAS8

TOTAL DE PORCENTAJE DE COINCIDENCIA'Y NO COINCIDENCIAENTH, GD Y GIM

No_ C NC TOTAL DE
PATOLOGO ESTUDIOS
INTERPRETADOS
1 19 2 21
3 15 3 18
5 20 4 24
6 17 4 21
7 13 2 15
8 16 2 18
TOTAL 100 17 117
% 855% 14.5% 100%

Coincidencia (C), No Coincidencia (NC)
Tipo Histolégico (TH), Grado de Diferenciacion (GD), Grado de Invasién Miometrial (GIM)
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TABLA9

RIESGO DE CANCER ENDOMETRIO GLOBAL EN REPORTE HISTOPATOLOGICO DEFINITIVO

RIESGO N %

BAJO 8 20.5%

INTERMEDIO 31 79.5%

Y ALTO
TOTAL 39 100%
TABLA 10

RIESGO DE CANCER ENDOMETRIO EN ESTUDIO TRANSOPERATORIO Y DEFINITVO

RIESGO ETO DEFINITIVO
BAJO 21(53.9%)  8(205 %)
INTERMEDIO 18 (46.1%) 31 (79.5 %)
Y ALTO
TOTAL 39 (100%) 39 (100%)
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TABLA 11

COMPARACION ENTRE PATOLOGOS EN EL PORCENTAJE DE COINCIDENCIA Y NO
COINCIDENCIAEN TH

%/ 1 3 5 6 7 8 TOTAL
PATOLOGO
(6/7) (6/6) (7/18)  (6/7) (4/5) (6/6)  (35/39)
C 85.7% 100% 87.5% 85.7% 80% 100%  89.8%
NC 143% 0% 125% 143% 20% 0% 10.2%

Coincidencia (C), No Coincidencia (NC), Tipo Histologico (TH)

TABLA 12
COMPARACION ENTRE PATOLOGOS EN EL PORCENTAJE DE COINCIDENCIA Y NO COINCIDENCIA
EN GD
%/ 1 3 5 6 7 8 TOTAL
PATOLOGO
(7I7)  (4/6) (6/8) (6/7) (4/5) (5/6) (32/39)
(@ 100% 66.7% 75% 85.7% 80% 83.3% 82.1%
NC 0% 33.3% 25% 143% 20% 16.7% 17.9%

Coincidencia (C), No Coincidencia (NC), Grado de Diferenciacion (GD)

TABLA 13
COMPARACION ENTRE PATOLOGOS EN EL PORCENTAJE DE COINCIDENCIA Y NO COINCIDENCIA
EN GIM
%/ 1 3 5 6 7 8 TOTAL
PATOLOGO
(6/7) (5/6) (7/18)  (5/7) (5/5) (5/6) (33/39)
C 85.7% 83.3% 875% 714% 100% 83.3%  84.6%
NC 143% 16.7% 125% 28.6% 0%  16.7%  15.4%

Coincidencia (C), No Coincidencia (NC), Grado de Invasion Miometrial (GIM)
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TABLA 14

COMPARACION ENTRE PATOLOGOS EN EL TOTAL DE PORCENTAJE DE COINCIDENCIA Y NO
COINCIDENCIAENTH,GD Y GIM

% / 1 3 5 6 7 8 TOTAL
PATOLOGO
(19/21) (15/18) (20/24) (17/21) (13/15) (16/18) (100/117)

(@ 90.5%  833%  83.3% 81% 86.7%  88.9% 85.5%

NC 9.5% 16.7% 16.7% 19% 13.3% 11.1% 15.5%

Coincidencia (C), No Coincidencia (NC)
Tipo Histoldgico (TH), Grado de Diferenciacion (GD), Grado de Invasién Miometrial (GIM)
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Nombre de la paciente:

Numero de afiliacién:

ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad:

Diagndstico preoperatorio:

Dr.

Dr

Ultimo Papanicolaou: Fecha:
Reporte:

Biopsia de Endometrio: NO () SI ()

Reporte de patologia:

Dilatacion y Legrado:  NO () SI ()

Reporte de patologia:

Dr.

Estudio Transoperatorio: Reporte de patologia:

Estudio Definitivo:

Tipo histolégico:

Grado histoldgico o de diferenciacion:

Grado de invasion miometrial:

Invasion cervical:

Otros hallazgos:

Dr.

Reporte de patologia:

Tipo histolégico:

Grado histoldgico o de diferenciacion:

Grado de invasion miometrial:

Invasion cervical:

Infiltracion linfovascular:

Otros hallazgos:

Dr.
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ANEXO 2

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable dependiente: Cancer de endometrio

Variables independientes: Estudio histopatoldgico transoperatorio
Estudio histopatoldgico definitivo

Cancer de endometrio: Se definird como la presencia de neoplasia maligna en el tejido
endometrial.

Estudio histopatologico transoperatorio: Se definird como el estudio histolégico que se
hace del Utero durante el procedimiento quirdrgico de las pacientes que se tratan por cancer
de endometrio y debera incluir tipo histologico, grado histoldgico y grado de invasién
miometrial.

Estudio histopatoldgico definitivo: Se definird como el analisis histopatologico de la
pieza quirargica (Utero) posterior al evento quirdrgico y debera incluir tipo histoldgico,
grado histolégico y grado de invasion miometrial.

Tipo histologico: Se refiere a la estirpe histologica del céncer de endometrio:
Adenocarcinoma tipo endometrioide, seroso, de células claras, mucinoso, epidermoide o de
celulas escamosas, células transicionales, carcinoma indiferenciado, etc.

Grado histologico: Se refiere al grado de diferenciacion celular y puede ser bien
diferenciado (<5% de patron de crecimiento sélido), moderadamente diferenciado (6% a
50% de patron de crecimiento solido) o mal diferenciado (> de 50% de patron de
crecimiento so6lido).

Grado de invasion miometrial: Es el grado de invasion del cancer endometrial hacia el
miometrio y puede ser < del 50% o > del 50%.
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