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RESUMEN

Antecedentes: El cancer de endometrio es la segunda causa mas comun de
cancer ginecologico. Uno de los mas importantes factores de prondsticos es la
presencia de enfermedad extrauterina. Nosotros consideramos que el tamafo
ganglionar, la invasion capsular, histologia de las metastasis y el Lymph Node
Ratio (LNR) son variables independientes de prondstico en el cancer endometrial,
por lo que el objetivo de este estudio fue relacionar las caracteristicas
histopatolégicas de los ganglios metastasicos con la supervivencia global vy
supervivencia libre de enfermedad en una cohorte de pacientes con cancer de
endometrio. Objetivo: Determinar el valor prondstico de las caracteristicas
histologicas de los ganglios metastasicos en el cancer de endometrio. Material y
métodos: estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, se revisaron los
expedientes clinicos de pacientes que fueron diagnosticadas con cancer de
endometrio en etapa clinica IlIC (FIGO 2009) en el servicio de Ginecologia
Oncologica de la UMAE 4 HGO “Luis Castelazo Ayala”, entre el 1 enero de 1997 y
el 31 de diciembre del 2011. Se realizd estadistica descriptiva de las
caracteristicas demograficas de las pacientes, histopatologicas del tumor y de los
ganglios metastasicos. Se efectuo analisis univariado mediante prueba U de
Mann-Whitney y prueba de Kruskall-Wallis. El analisis de supervivencia global y
supervivencia libre de enfermedad se efectué mediante método de Kaplan-Meier y
prueba de Log-rank. Resultados: Se incluyeron en el estudio 57 pacientes. Las
pacientes con y sin ILV tuvieron una supervivencia global a 5 afos de 57% y 84%
respectivamente (p 0.222). La supervivencia global a 5 afos de acuerdo al LNR
<0.10, >0.10 a 0.50 y >0.50, resultd6 de 71%, 67% y 50% respectivamente (p
0.318). La supervivencia global a 5 afios para la ruptura capsular ganglionar fue de
45% vs. 75% sin ruptura capsular (p 0.054). Hubo resultados similares respecto a
la supervivencia libre de enfermedad. Conclusiones: Aunque no se observaron
resultados estadisticamente significativos, si pueden ser relevantes en la practica
clinica. Se requieren mas estudios con especial atencion en el LNR, ruptura
capsular y la histologia de las metastasis como valores de prondstico en el cancer
de endometrio. Palabras clave: Cancer endometrial, supervivencia global, valor
pronéstico, indice ganglionar linfatico, ruptura capsular.



VALOR PRONOSTICO DE LOS GANGLIOS METASTASICOS
EN CANCER DE ENDOMETRIO

MARCO TEORICO

El cancer de endometrio es la segunda neoplasia ginecoldégica mas
frecuente a nivel mundial. Su incidencia es casi seis veces mayor en paises
desarrollados que en los no desarrollados. La mayoria de los casos se
diagnostican en un estadio temprano, la tasa de supervivencia reportada es de
75%"2.

Mundialmente en el 2008, 287,100 mujeres fueron diagnosticadas de
cancer uterino. La tasa de mortalidad fue de 1.7 a 2.4 por 100,000 mujeres. En
E.U. asi como en paises desarrollados fue la patologia ginecolégica maligna mas
comun, diagnosticando 52,000 casos nuevos y al menos 8,600 muertes en el
2013".

En México en el 2010 esta patologia ocup6 el 6° lugar entre los canceres de
tracto genital femenino, con 1583 casos notificados, que representaron 1.4% de
los tumores malignos Para el 2012 el panorama del cancer endometrial a nivel
mundial cambi6é drasticamente y la Organizacidn Mundial de la Salud dio a
conocer la incidencia en México es de 2,733 casos, con mortalidad de 550 en el
2012; para el 2015 se estima una incidencia de 3200 y mortalidad de 640. 3

La evidencia epidemiologica indica que la exposicion a estrogenos es un
elemento importante en la carcinogénesis, ya que la mayoria de los factores de
riesgo se relacionan con la exposicion endégena o exdgena a estrogenos, sin
contraposicion. El endometrio es uno de los tejidos con mejor respuesta hormonal,
pudiendo favorecer cambios neoplasicos, incluyendo hiperplasia vy
adenocarcinoma; las cuales surgen de las glandulas del endometrio presentando

varias diferencias histolégicas comparadas con endometrio normal.*



La evaluacion diagnoéstica para cancer endometrial incluye ultrasonografia
pélvica, biopsia endometrial o dilatacion y curetaje con o sin histeroscopia; con
especificidad de 68%, 98% y 90% respectivamente; sin embargo, si el corte de
eco medio endometrial es menor o igual a 3 mm por ultrasonido, podria excluir
cancer endometrial en una paciente con sangrado postmenopausico con una

sensibilidad y especificidad de 97%*.

En 1988 la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)
recomendo la estadificacion quirurgica del cancer de endometrio y en el 2009 se
publicé el consenso para los actuales criterios en el sistema de estadificacion de la

enfermedad*®.

La cirugia implica lavado peritoneal, histerectomia extrafascial con
salpingooforectomia bilateral, linfadenectomia pélvica bilateral y para-aoértica. En
caso de estirpe de células claras, serosa-papilar o indiferenciados, se debe
realizar ademas omentectomia y toma de biopsias peritoneales y de cupula

diafragmatica®.

Actualmente se han encontrado resultados similares en cirugia de minima
invasion comparada con laparotomias. Los resultados son equivalentes en cuanto
a sobrevida libre de enfermedad. Encontrando beneficios en cuanto a menor dias
de estancia intrahospitalaria, menor uso de analgesia, tasas bajas de
complicaciones y mejora la calidad de vida. Una mejora importante en
laparoscopia se ha dado con el advenimiento de cirugia robotica encontrando alto
beneficio en mujeres obesas. La tasa de complicaciones fue significativamente

menor con cirugia robética vs laparotomia; 20% vs 6.4%. ’

Aun no existen guias claras acerca de la diseminacion ganglionar del
cancer de endometrio. Algunos médicos prefieren realizar muestreo ganglionar
sobre la diseccion completa; sin embargo, la palpacién de los ganglios no ha
mostrado ser un método sensible para detectar ganglios linfaticos metastasicos,
ya que solo se han encontrado ganglios voluminosos en el 10% de las
linfadenopatias®.

Los estudios de imagen son el método mas popular de evaluacion de
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metastasis, incluyen la tomografia Axial Computada (TAC), la Imagen por
Resonancia Magnética (MRI) y la Tomografia computada por emision de
positrones (PET/CT). La identificacion de ganglios linfaticos metastasicos tanto
por TAC y por la MRI esta basado en el tamario de los ganglios; siendo el criterio
mas aceptado el diametro menor mayor de 10 mm 6 8 mm. Ambos estudios tiene
una sensibilidad de 27-66% y especificidad de 73-99%°'°. La sensibilidad,
especificidad y valor predictivo del PET/CT en la deteccibn de metastasis
ganglionares son de 51-59%, 90-100% y 43-91% respectivamente'"'? ; el
rendimiento de la PET/CT es similar en la deteccion de metastasis a distancia con
sensibilidad del 100%, especificidad del 94% y valor predictivo positivo del 63%; a
pesar de los datos anteriormente mencionados no es universalmente
recomendada la evaluacion preoperatoria de metastasis con los estudios de
imagen previamente mencionados, en pacientes con reciente diagnéstico de

cancer endometrial®®.

La realizacién de la linfadenectomia pélvica y paraaortica como parte de la
estadificacion quirurgica del cancer de endometrio, ha incrementado debido a

reportes que muestran beneficio tanto en el diagndstico como en el tratamiento™.

La mayoria de los pacientes son diagnosticados en estadio | y Il con una
sobrevida a 5 afios aproximadamente del 90%, la cual disminuye a 69.7% cuando
sélo se tienen ganglios pélvicos positivos y a 48.8% cuando se ven afectados los

ganglios paraaéticos'.

Los ganglios para-adrticos pueden estar positivos en ausencia de
linfadenopatia pélvica. En el cancer de endometrio considerado de alto riesgo, es
decir, tamafio tumoral de mas de 2 cm, subtipos histolégicos no endometrioides,
grado histolégico 3, o invasion miometrial mayor del 50%, se ha encontrado que
22% de los pacientes tienen metastasis linfatica. De estos, 51% tienen tanto
metastasis pélvicas como para aérticas, 33% solo metastasis pélvicas y 16% solo
linfadenopatia para-aértica; 77% de las metastasis para-adrticas tuvieron afeccion
por arriba de la arteria mesentérica inferior, por lo que se propone que la
linfadenectomia para-adrtica se realice hasta los vasos renales en pacientes con

enfermedad de alto riesgo'®"”.



En ciertos pacientes, considerados con enfermedad de bajo riesgo, no se
ha demostrado linfadenopatia y, por lo tanto, no se benefician de una
linfadenectomia sistematica. Estos pacientes son aquellos con tumores con grado
histologico 1 y 2, endometrioides, con menos de 50% de invasion miometrial y un

tamafio menor o igual a 2 cm'®.

Las pacientes a las que se les realiza linfadenectomia paraadrtica tienen
beneficio en la sobrevida comparadas con aquellas a las que no se le practica; sin
embargo este efecto no se ha observado en pacientes con cancer de bajo riesgo.
En lugar de seleccionar pacientes basado en los factores de riesgo, otros
investigadores han sugerido que el beneficio de la linfadenectomia depende del

nimero de ganglios linfaticos removidos durante la cirugia '%2°2'.

Este estudio tiene el objetivo de relacionar las caracteristicas
histopatoldgicas de los ganglios metastasicos con la sobrevida libre de recurrencia
y la supervivencia global en el cancer de endometrio, analizando de manera
conjunta las caracteristicas histopatolégicas del tumor primario. Consideramos que
el tamafo ganglionar, la invasion capsular, histologia de las metastasis y el Lymph
Node Ratio (LNR) son variables independientes de pronostico en el cancer

endometrial.



JUSTIFICACION

El cancer de endometrio es el cancer mas comun del tracto genital en
mujeres en paises desarrollados, a nivel mundial es la segunda neoplasia

ginecoldgica mas frecuente.

La extension a los ganglios linfaticos es un factor pronoéstico bien conocido,
la sobrevida a 5 anos disminuye de 96% en enfermedad localizada a 57% en
pacientes con metastasis a ganglios pélvicos y a 49.4% en el caso de afectacion
de los ganglios para adrticos.

El estado ganglionar ha demostrado tener impacto en el prondstico del
cancer cervical, incluyendo el numero de ganglios afectados, el tamafio de las
metastasis, la localizacion de las mismas; al igual que en el cancer cervical
algunos estudios recientes se han concentrado en la relevancia clinica del estado

ganglionar en el cancer de endometrio como valor pronéstico de la enfermedad.

Magnitud: El Cancer de endometrio es la segunda neoplasia ginecoldégica mas
frecuente a nivel mundial, y tercera en México; en nuestra unidad es la neoplasia

maligna mas frecuente.

Trascendencia: Identificar dentro del grupo de pacientes con ganglios positivos,

aquellas caracteristicas que definan a pacientes con mejor prondstico.
Vulnerabilidad: El prondéstico en etapas tempranas es favorable, con tasas de
supervivencia de mas 80% y las pacientes con enfermedad avanzada con

extension a ganglios linfaticos disminuye a 50%.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Tiene algun valor prondstico las caracteristicas histologicas de los ganglios
metastasicos en el cancer de endometrio en el Hospital de Ginecoobstetricia No.4
“Luis Castelazo Ayala™?
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OBJETIVO

Determinar el valor pronostico de las caracteristicas histolégicas de los ganglios

metastasicos en el cancer de endometrio

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

* Relacionar el numero de ganglios metastasicos y su localizacién con

el pronostico de las pacientes con cancer de endometrio

* Relacionar la ruptura capsular y el tamafio de los ganglios afectados

con el pronostico del cancer de endometrio

* Relacionar el tipo histolégico de los ganglios metastasicos con el

prondstico del cancer de endometrio

HIPOTESIS

Las caracteristicas histologicas de las metastasis ganglionares tienen valor

pronostico en las pacientes con cancer de endometrio.

MATERIAL Y METODO

Diseno del estudio

Observacional, descriptivo, retrospectivo

Lugar y sitio del estudio
El estudio se llevd a cabo en la Unidad Médica de Alta Especial, Hospital de
Ginecologia y Obstetricia No. 4 “Dr. Luis Castelazo Ayala” en el servicio de

ginecologia oncolodgica.
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Tamano de la muestra

Revision de 14 afos de expedientes clinicos y base de datos de pacientes con

cancer de endometrio con etapificacion quirurgica y afeccion ganglionar pélvica y/o

paraaodrtica, desde enero de 1997 a diciembre 2011.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

* Pacientes con cancer de endometrio estadificadas quirdrgicamente con

afeccidén ganglionar pélvica y/o para aortica.

* Tipos histologicos endometrioide y no endometrioide

Criterios de exclusion:
* Estadio IV segun la FIGO para cancer de endometrio.
* Diagnéstico de segundo cancer primario sincronico.
* Pacientes a las que no se les pudo dar seguimiento.

* Pacientes con cancer de endometrio de histologia no epitelial.

Criterios de eliminacion:

* Informacion incompleta o pérdida del expediente clinico.

VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Definicion Definicion Escala de Unidad de
conceptual operacional medicion medicion
Edad Tiempo Anos que han Cuantitativa | Afios
transcurrido transcurrido desde el | Continua
desde el nacimiento de una
nacimiento de persona
una persona
Estado Estado de salud, | Estado de salud, o Cualitativa Muerta con
actual o condicion en la | condicion en la que Nominal actividad=
gue se encuentra | se encuentra la Policotomic | MCAT
la paciente al paciente al termino a Viva con
termino del del seguimiento actividad=
seguimiento VCAT
Muerta sin
actividad=
MSAT
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Viva sin

actividad=
VSAT
Perdida con
actividad=
PCAT
Ganglios Propagacion del | Numero de ganglios | Cuantitativa | Numero
metastasicos | cancer a reportados con
estructuras metastasis por
nodulares patologia
linfaticas
Grado de Describe en qué | Reporte de patologia | Cualitativa G1
hisologico medida el del grado histologico | Ordinal G2
aspecto del tumor | del cancer de G3
se parece al endometrio
tejido del que se
origina
Histologia Patron Patron morfologico Cualitativa Endometrioide
morfologico del reportado por Nominal Seroso
cancer patologia Células claras
Histologia Patron Patron morfologico Cualitativa Endometrioide
de las morfologico del del cancer en los Nominal Seroso
metastasis | cancer en los ganglios linfaticos Policotomic | Células claras
ganglios linfaticos | metastasicos segun a
metastasicos patologia
Invasion del | Extension del Extension del cancer | Cualitativa Presente = si
estroma cancer al tejido al tejido cervical Nominal Ausente = no
cervical cervical sobre el | sobre el que Dicotomica
que descansa el | descansa el epitelio
epitelio segun el reporte de
patologia
Invasion de | Extension del Reporte de patologia | Cualitativa Presente = si
glandulas cancer al epitelio | de extension del Nominal Ausente = no
cervicales cervical cancer al epitelio Dicotomica
cervical
Invasién Condicion en la Reporte de patologia | Cualitativa Presente = si
linfovascular | cual las células de la invasion Nominal Ausente = no
del cancer se linfovascular Dicotdmica
propagan del
tumor original e
invaden vasos
linfaticos y
sanguineos
Localizacion | Porcion Porcién anatdbmica Cuantitativa | Fondo
del tumor anatomica del del Utero donde se Nominal Cuerpo
utero donde se encuentra la mayor Policotomic | Istmo
encuentra la cantidad de tejido a
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mayor cantidad canceroso
de tejido
canceroso
Lymph Relacion entre Relacion entre Cuantitativa | Fraccion
node ratio numero de numero de ganglios numerica
ganglios metastasicos sobre el
metastasicos numero de ganglios
sobre el numero | disecados
de ganglios
disecados
Metastasis | Propagacion del | Estudio de patologia | Cualitativa Presente = si
cancer de una de extension a cérvix | Nominal Ausente = no
parte del cuerpo |y ganglios linfaticos Dicotémica
a otro
Necrosis Destruccion del Presencia de Cualitativa Presente = si
tumoral tejido canceroso | destruccion de tejido | Nominal Ausente = no
canceroso reportado | Dicotdmica
por patologia
Periodo Tiempo que | Tiempo transcurrido | Cuantitativa | Meses
libre de transcurre desde el dia de la | Continua
enfermedad | después de | cirugia hasta Ia
terminar un | deteccion de
tratamiento para | recurrencia o hasta
el cancer durante | terminar el
el que el paciente | seguimiento
sobrevive sin
signos o]
sintomas de la
enfermedad
Recurrencia | Es el cancer que | Cancer que ha | Cualitativa Presente = si
ha recurrido o | regresado posterior a | Nominal Ausente = no
regresado, un periodo durante el | Dicotbmica
usualmente cual no se detecto,
posterior a un | documentado por
periodo de | clinica, aumento del
tiempo durante el | Ca 125 y/o estudio de
cual el cancer no | imagen
se detectd
Ruptura Extension a la | Extension a la | Cualitativa Presente = si
capsular capsula del | capsula o tejido | Nominal Ausente = no
cancer de | periganglionar del | Dicotémica
endometrio cancer de endometrio
reportado por estudio
de patologia
Seguimiento | Tiempo Tiempo transcurrido | Cuantitativa | Meses
transcurrido entre | entre la cirugia y la | Continua
la cirugia y la|ultima cita de Ia

ultima cita de la

paciente hasta el final
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paciente hasta el
final del estudio

del estudio

Sitio de Lugar anatomico | Lugar anatomico | Cualitativa Pélvis, vagina
recurrencia | donde se detecta | donde se detecta la | Nominal =
la recurrencia recurrencia Policotdmic | Locorregional
documentado por | a Abdominal,
clinica, estudio de pulmonar =
imagen y/o cirugia Distancia
Tamano Medida del | Reporte Cualitativa Milimetros
ganglionar | ganglio linfatico | macroscoépico del | Ordinal Presencia de
maximo mas grande | ganglio linfatico conglomerado
disecado en la | metastasico mas
cirugia grande o presencia
de conglomerado
ganglionar
Tamafio Medicion directa | Segun el reporte de Cuantitativa | Centimetros
tumoral del tumor en la patologia, medicion Continua
pieza quirurgica | del eje mayor del
tumor
Tratamiento | Manejo del | Manejo del cancer de | Cualitativa Qumioterapia=
adyuvante | cancer posterior | endometrio posterior | Nominal Qt
al tratamiento | a la cirugia Policotomic | Radioterapia=
principal a Rt

Braquiterapia=
BQt
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El protocolo de este estudio fue presentado y aceptado ante el Comité de
Local de Investigacion en Salud del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.23
“Dr Ignacio Morones Prieto” del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se revisaron
los expedientes clinicos de pacientes que fueron diagnosticadas con cancer de
endometrio en etapa clinica IlIC (FIGO 2009) en el servicio de Ginecologia
Oncologica de la UMAE 4 HGO “Luis Castelazo Ayala”, entre el 1 enero de 1997 y
el 31 de diciembre del 2011. Se incluyeron a 57 pacientes con estadificacion
quirurgica, la cual consistio en lavado peritoneal, histerectomia extrafascial,
salpingooforectomia bilateral, linfadenectomia pélvica y retroperitoneal; por
laparotomia o via laparoscépica. El procedimiento quirurgico fue practicado por

cirujanos oncologos.

Se recolectd informacion del reporte patoldgico y del expediente clinico de
cada paciente. Del reporte patoldgico se obtuvo informacidén sobre la situacion de
los margenes quirurgicos, porcentaje de invasidbn miometrial, histologia del tumor,
grado histologico, necrosis tumoral, invasion linfovascular (ILV), invasion estromal
y glandular del cérvix, localizacion en el utero del tumor y su diametro mayor, el
numero de ganglios disecados y de ganglios metastasicos en general y por
regiones anatomicas, ruptura capsular o invasioén periganglionar, diametro mayor
del ganglio de mayor tamafio y la histologia de las metastasis ganglionares. Asi
mismo, del expediente clinico se recopil la edad de la paciente al momento de la
cirugia, el tratamiento adyuvante, el sitio de recurrencia (en caso de existir), y el

estado actual de la paciente hasta el final del seguimiento.

El seguimiento se consider6 desde el dia de la cirugia hasta la ultima
consulta en el servicio de Ginecologia Oncolégica. La supervivencia libre de
recurrencia fue considerada, desde el dia de la cirugia hasta el momento en que la
paciente presents recurrencia por clinica, marcador o por imagen, o en el caso de

no haber recurrencia, hasta su ultima cita de control en el servicio.
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Se incluyeron pacientes con tipo histolégico endometrioide, seroso papilar,
de células claras o mixtos. Se considerd como criterio de exclusion a las pacientes
en quienes no se realiz6 linfadenectomia o que no contaban con el estado
ganglionar, o bien presentaban un tipo histolégico diferente a los mencionados. La
linfadenectomia pélvica incluy6 la diseccién de los grupos ganglionares desde el
cruce del uretero como limite superior, vasos circunflejos en el limite inferior,
nervio genitocrural para el limite externo, la arteria vesical superior en el limite
interno y el nervio obturador como limite profundo. La linfadenectomia para-
aortica, se realiz6 a criterio del cirujano, tomando a partir de 2004, como limite
superior la vena renal izquierda, limites laterales los ureteros y limite inferior la
bifurcacion de la aorta (previo a esta fecha el limite superior se consideraba a la
arteria mesentérica inferior). EI Lymph Node Ratio (LNR) se obtuvo del cociente
del numero de los ganglios metastasicos entre el total de ganglios disecados,
independientemente de la cantidad de ganglios obtenidos. El LNR fue clasificado
en 3 grupos: <0.10, >0.10-0.50 y >0.50.

Todas las pacientes fueron referidas al Centro Médico Nacional Siglo XXI,
IMSS para considerar el tratamiento adyuvante, mientras que el seguimiento se

realizé en el Servicio de Ginecologia Oncolégica de la UMAE HGO 4, IMSS.

Analisis estadistico

Se realizd analisis estadistico descriptivo con medidas de tendencia central
y de dispersion para las variables cuantitativas y frecuencias para las variables
cualitativas. Se realiz6 analisis univariado para identificar diferencias en la
distribucion de las variables cuantitativas entre las pacientes vivas con actividad o
sin actividad tumoral y muertas con actividad o sin actividad tumoral al final del
seguimiento, asi como para identificar diferencias entre las pacientes con y sin
recurrencia mediante prueba U de Mann-Whitney o de Kruskal Wallis; mientras
que para establecer diferencias en la frecuencia de las variables cualitativas en
funcién del estado de las pacientes al final del seguimiento y de la presencia o no
de recurrencia se efectué prueba de exacta de Fisher. En cuanto al analisis de
supervivencia global y supervivencia libre de enfermedad, las probabilidades
fueron estimadas mediante el método de Kaplan-Meier. Los estimados de
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supervivencia global y la supervivencia libre de enfermedad, fueron capturados
mediante la prueba de log-rank. Se considero una p<0.05 como estadisticamente
significativa.

Procesamiento de datos

Se utiliz6 Software Microsoft Excel 2012 para Mac, Version 14.4.6 para

elaboracion de base de datos.

El analisis de datos se llevo a cabo con el paquete estadistico SPSS IBM para
Mac, Version 22.

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

El trabajo se realiz6 en el servicio de Ginecologia Oncoldgica del Hospital
de Ginecologia y obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, con recursos y
financiamiento por parte del hospital.

Recursos humanos:

* Tutor (investigador responsable): médico subespecialista en Cirugia
Oncolégica, con 15 afios en el departamento de ginecologia oncoldgica,
titular del curso de Ginecologia Oncololdgica y del curso de Ginecologia
oncologica laparoscopica en el HGO No. 4. Autorizd la revision de
expedientes y proporcioné el acceso a las bases de datos, llevé a cabo la

asesoria clinica de la tesista.
* Residente (investigador asociado y tesista): realizé la redaccion protocolo,

revision de bases de datos y expedientes; recabd y organizé la informacién

y desarroll6 los resultados y conclusiones.
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* Asesor metodologico: Médico Especialista en Genética. Maestra y Doctora
en Ciencias Médicas. Adscrita a la Unidad de Investigacion Médica en
Medicina Reproductiva, a la Coordinacion de Investigaciéon en Salud del
HGO No. 4; Realizo6 el analisis estadistico de la informacion obtenida.

Recursos Fisicos: expedientes del archivo clinico, bases de datos del servicio de
ginecologia oncologica, recursos materiales como hojas blancas, lapices, plumas,

computadora e impresora del hospital.

EXPERIENCIA DEL GRUPO

15 afos en el departamento de ginecologia oncoldgica, realizado 2 tesis
como investigador responsable, ha publicado articulos en revista indexada, de los
cuales es autor de la Guia de Practica clinica: tratamiento médico y quirurgico del
cancer epitelial de ovario; coautor del articulo sobre la incidencia de cancer de
endometrio en pacientes con biopsia preoperatoria de hiperplasia endometrial
publicado en Ginecol Obstet Mex 2013, coautor del articulo Landscape of genomic

alterations in cervical carcinomas publicado en la revista Nature en 2014.

FACTIBILIDAD

El estudio fue factible, pues en el Hospital se atienden en promedio al afio
61 pacientes con diagnéstico de cancer de endometrio, de las cuales el 12%
tienen ganglio positivo al afio, por lo que fue posible llevar a cabo el estudio en 4
meses: recolectar los datos que se tienen de las pacientes en 2 meses,
posteriormente analizar los datos de pacientes con ganglio positivo en 1 mes, para

poder emitir resultados y conclusiones en 1 mes.

ASPECTOS ETICOS

El protocolo de investigacion fue autorizado por el CLIEIS No 2810-003-002
de la Unidad Médica de Alta Especialidad 23, Hospital De Ginecologia Y
Obstetricia “DR. IGNACIO MORONES PRIETO”, con numero de registro R-2016-
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1905-24. En apego a la Ley General de Salud en materia de Investigacion el
presente estudio esta catalogado con riesgo menor al minimo, por realizarse
solamente a base de los expedientes.

El presente documento esta basado en los preceptos emitidos por la
Declaracion de Helsinki y sus enmiendas posteriores para el caso de estudios
descripitvos retrospectivos.

En cuanto a la confidencialidad de los datos de los pacientes, esta se
mantendra en absoluto secreto para su difusién. Solamente se difundiran los datos
obtenidos en forma general de la muestra y nunca los casos particulares de las

pacientes.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

En este estudio no fue necesaria hoja de consentimiento informado por tratarse de
un estudio descriptivo, retrospectivo, solo se analizaran expedientes clinicos y

base de datos.
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RESULTADOS

Se incluyeron 57 pacientes con cancer de endometrio estadio IlIC de la

FIGO. Las caracteristicas generales de las pacientes, histopatolégicas tumorales y

ganglionares en relacion a la supervivencia global se muestran en la tabla 1,

mientras que las caracteristicas generales de las pacientes, histopatologicas

tumorales y ganglionares en relacion a la recurrencia del cancer endometrial se

muestran en la tabla 2.

Tabla 1. Caracteristicas generales de las pacientes, histopatolégicas

tumorales y ganglionares en relacion a la supervivencia.

Caracteristicas de los pacientes (N=57) VSAT Y VCAT MSAT Y MCAT TOTAL p
Edad (afios) 56 (31-83) 55 (28-79) 56.39 (28-83) 0.854
Tamaiio tumoral (cm) 5(1-13) 5(2-8) 4.74 (1-13) 0.643
Histologia del tumor 0.004
Endometrioide 33 (86.84%) 4 (10.52%) 38 (66.66%)
Mixto 6 (50%) 6 (50%) 12 (21.05%)
Seroso 4 (66.66%) 2 (33.33%) 6 (10.52%)
Células claras 0 (0.0%) 1 (100%) 1 (1.75%)
Mirgenes quirurgicos 0.386
Libres 36 (80%) 9 (20%) 45 (78.94%)
Positivos 4 (80%) 1 (20%) 5 (8.77%)
No especificado 4 (57.14%) 3 (42.85%) 7 (12.28%)
Grado histologico 0.05
1 11 (78.57%) 3 (21.42%) 14 (24.56%)
2 18 (90%) 1 (5%) 20 (35.08%)
3 13 (61.90%) 8 (38.09%) 21 (36.84%)
No especificado 1 (50%) 1 (50%) 2 (3.50%)
Necrosis tumoral 0.733
No 30 (66.66%) 10 (33.33%) 40 (70.17%)
Si 14(82.35%) 3 (17.64%) 17 (29.82%)
Profundidad de la invasion miometrial (%) 0.236
0% 2 (66.66%) 1 (33.33%) 3 (5.26%)
<50% 8 (66.66%) 4 (33.33%) 12 (21.05%)
>50% 29 (85.29%) 5 (14.70%) 34 (59.64%)
No especificado 5(62.5%) 3 (37.5%) 8 (14.81%)
Invasién linfovascular 0.71
Ausente 12 (85.71%) 2 (14.28%) 14 (24.56%)
Presente 32 (74.41%) 11 (25.58%) 43 (75.43%)
Metastasis cervical (estroma) 0.729
No 17 (73.91%) 5(21.73%) 23 (40.35%)
Si 18 (85.71%) 4 (19.04%) 21 (36.84%)
No especificado 9 (69.23%) 4 (30.76%) 13 (22.8%)
Metastasis cervical (glandular) 0.324
No 22 (78.57%) 6 (21.42%) 28 (49.1%)
Si 12 (80%) 3 (20%) 15 (26.3%)
No especificado 10 (71.42%) 4 (28.57%) 14 (24.56%)
Diseccion ganglionar
Numero de ganglios disecados 28 (2-65) 25 (6-84) 27.14 (2-84) 0.244
Numero de ganglios metastdsicos 4 (1-25) 5(1-22) 4.07 (1-25) 0.826
Lymph Node Ratio (LNR %) 24.35 (2-100) 23.38 (3-73.33) 24.28 (2-100) 0.749
Numero de ganglios pélvicos derechos 2 (0-9) 2 (0-4) 1.65 (0-9) 0.899

metastasicos
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Numero de ganglios pélvicos izquierdos 1 (0-6) 1 (0-6) 1 (0-6) 0.648
metastasicos
Ganglios retroperitoneales 1 (0-8) 2 (0-9) 1.07 (0-9) 0.888
Tamailo del ganglio mayor (mm) 16 (4-25) 17 (6-30) 16.06 (4-30) 1
Localizacién de las metdstasis ganglionares 0.398
Pélvicos 18 (69.23%) 8 (30.76%) 26 (45.6%)
Pélvicos + para-adrticos 12 (92.3%) 1 (7.7%) 13 (22.8%)
Para-adrticos 3 (60%) 2 (40%) 5 (8.8%)
Parametrio 2 (100%) 0 (0%) 2 (3.5%)
No especificado 9 (81.81%) 2 (18.18%) 11 (19.3%)
Histologia de las metastasis 0.014
Endometrioide 18 (90%) 2 (10%) 20 (35.08%)
Seroso 5(71.42%) 2 (28.57%) 7 (12.28%)
Adenocarcinoma corticomedular 1 (100%) 0 (0.0%) 1 (1.75%)
Células claras 0 (0.0%) 3 (100%) 3 (5.26%)
Mixto 0 (0.0%) 1 (100%) 1 (1.75%)
No especificado 20 (80%) 5(20%) 25 (43.85%)
Tratamiento adyuvante 0.003
Ninguno 1 (25%) 3 (75%) 4 (7.01%)
Quimioterapia 1 (33.33%) 2 (66.66%) 3 (5.26%)
Quimioterapia+Radioterapia 4 (66.66%) 2 (33.33%) 6 (10.52%)
Quimioterapia+Radioterapia+Braquiterapia 4 (100%) 0 (0.0%) 4 (7.01%)
Radioterapia 32 (86.48%) 4 (10.81%) 37 (64.91%)
Radioterapia+braquiterapia 0 (0.0%) 1 (100%) 1 (1.75%)
No especificado 1 (50%) 1 (50%) 2 (3.50%)
Recurrencia 0.000
No 40 (90.9%) 4(9.09%) 44 (77.19%)
Si 4 (30.76%) 9 (69.23%) 13 (22.80%)
Pelvis 0 (0.0%) 1 (1.75%) 1 (7.69%)
Retroperitoneo 0 (0.0%) 1 (1.75%) 1 (7.69%)
Vagina 0 (0.0%) 1 (1.75%) 1 (7.69%)
Distancia 2 (3.50%) 3 (5.26%) 5 (38.46%)
No especificado 2 (3.50%) 3 (5.26%) 5 (38.46%)
VSAT: Vivo sin actividad tumoral. VCAT: Vivo con actividad tumoral.

MSAT: Muerto sin actividad tumoral. MCAT: Muerto con actividad tumoral.
Tabla 2. Caracteristicas generales de las pacientes, histopatolégicas
tumorales y ganglionares en relacién a la recurrencia.

Caracteristicas de los pacientes (N=57) RECURRENCIA TOTAL p

NO SI
Edad (afios) 56 (28-83) 57 (33-79) 56.39 (28-83) 0.619
Tamaiio tumoral 5(1-13) 6 (4-8) 4.74 (1-13) 0.106
Histologia del tumor 0.028
Endometrioide 32 (84.21%) 5 (15.79%) 38 (66.66%)
Mixto 7 (58.33%) 5 (41.66%) 12 (21.05%)
Seroso 3 (50%) 3 (50%) 6 (10.52%)
Células claras 0 (0.0%) 1 (100%) 1 (1.75%)
Mirgenes quirurgicos 0.515
Libres 36 (80%) 9 (20%) 45 (78.94%)
Positivos 4 (80%) 1 (20%) 5 (8.77%)
No especificado 4 (57.14%) 3 (42.86%) 7 (12.28%)
Grado histologico 0.095
1 9 (64.28%) 5 (35.71%) 14 (24.56%)
2 18 (90%) 1 (5%) 20 (35.08%)
3 15 (71.42%) 6 (28.57%) 21 (36.84%)
No especificado 1 (50%) 1 (50%) 2 (3.50%)
Necrosis tumoral 0.733
No 31 (77.5%) 9 (22.5%) 40 (70.17%)
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Si 13(76.47%) 4 (23.53%) 17 (29.82%)
Profundidad de la invasion miometrial (%) 0.254
0% 2 (66.66%) 1 (33.33%) 3 (5.26%)
<50% 9 (75%) 3 (25%) 12 (21.05%)
>50% 28 (82.35%) 6 (17.65%) 34 (59.64%)
No especificado 5(62.5%) 3 (37.5%) 8 (14.81%)
Invasién linfovascular 0.225
Negativo 12 (85.71%) 2 (14.29%) 14 (24.56%)
Positivo 32 (74.41%) 11 (25.59%) 43 (75.43%)
Metastasis cervical (estroma) 0.302
No 17 (73.91%) 5 (26.09%) 23 (40.35%)
Si 16 (76.19%) 5(23.81%) 21 (36.84%)
No especificado 9 (69.23%) 5 (30.77%) 13 (22.8%)
Metastasis cervical glandula) 0.749
No 22 (78.57%) 6 (21.43%) 28 (49.1%)
Si 12 (85.71%) 2 (14.29%) 14 (24.6%)
Invade mucosa de endocérvix 1 (100%) 0 (0.0%) 1 (1.75%)
No especificado 9 (64.28%) 5 (35.71%) 14 (8.77%)
Diseccion ganglionar
Numero de ganglios disecados 29 (2-84) 23 (2-55) 27.14 (2-84) 0.443
Numero de ganglios metastdsicos 4 (1-25) 4 (1-22) 4.07 (1-25) 0.406
Lymph Node Ratio (LNR %) 20 (2-100) 18 (3-73) 24.28 (2-100) 0.576
Numero de ganglios pélvicos derechos 2 (0-9) 1 (0-4) 1.65 (0-9) 0.370
metastasicos
Numero de ganglios pélvicos izquierdos 1 (0-6) 1 (0-6) 1 (0-6) 0.382
metastasicos
Ganglios retroperitoneales 1 (0-8) 2 (0-9) 1.07 (0-9) 0.681
Tamailo del ganglio mayor (mm) 16 (4-25) 17 (6-30) 16.06 (4-30) 1
Localizaciéon ganglionar 0.375
Pélvicos 19 (73.07%) 7 (26.93%) 26 (45.6%)
Pélvicos + para-adrticos 12 (92.3%) 1 (7.7%) 13 (22.8%)
Para-aérticos 3 (60%) 2 (40%) 5 (8.8%)
Parametrio 2 (3.5%) 0 (0%) 2 (3.5%)
No especificado 8 (72.72%) 3 (27.27%) 11 (19.3%)
Histologia de las metastasis 0.044
Endometrioide 17 (85%) 3 (15%) 20 (35.08%)
Seroso 5(71.42%) 2 (28.58%) 7 (12.28%)
Adenocarcinoma corticomedular 1 (100%) 0 (0.0%) 1 (1.75%)
Células claras 0 (0.0%) 3 (100%) 3 (5.26%)
Mixto 0 (0.0%) 1 (100%) 1 (1.75%)
No especificado 20 (80%) 5(20%) 25 (43.85%)
Tratamiento adyuvante 0.003
Ninguno 3 (75%) 1 (25%) 4 (7.01%)
Quimioterapia 2 (66.66%) 1 (33.33%) 3 (5.26%)
Quimioterapia+Radioterapia 4 (66.66%) 2 (33.33%) 6 (10.52%)
QuimioterapiatRadioterapia+Braquiterapia 4 (100%) 0(0.0%) 4 (7.01%)
Radioterapia 28 (77.77%) 8 (22.22%) 36 (63.15%)
Radioterapia+braquiterapia 1 (100%) 0(0.0%) 1 (1.75%)
No especificado 1 (50%) 1 (50%) 2 (3.50%)

La edad promedio de las pacientes fue de 56 afios (rango 28-83), la media de

seguimiento fue de 37 meses (rango 1-228). El tamafno tumoral promedio fue de

4.7 cm (rango de 1 a 13cm).

La histologia mas frecuente del tumor fue endometrioide, encontrandose en 38

pacientes (66.6%) (se perdié el seguimiento en una paciente); mientras que las
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histologias mixtas se presentaron en 12 pacientes (21.05%), siendo la mezcla de
endometrioide y seroso o endometrioide y células claras las méas frecuentes, con
excepcion de 1 caso en la que se presentd seroso y células claras; 6 pacientes
(50%) de estas histologias mixtas fallecieron, incluyendo la paciente que present6
histologia seroso y células claras.

Grdfica 1. Proporcion de los subtipos histologicos del
cdncer de endometrio

B Endometrioide
" Mixto
m Seroso

Células Claras

Los margenes quirurgicos se encontraron libres en 45 (78.9%) y positivos en 5
pacientes (8.77%).

Grdfica 2. Resultado patolégico de los mdargenes
quirdrgicos
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Los grados histologicos 1, 2 y 3 se presentaron en 14 (24.56%), 20 (35.08%) y 21
pacientes (36.84%), respectivamente; en dos pacientes no se especifico. Para el
G3 al final del estudio fallecieron 8 pacientes (38.09%).

Grdfica 3. Porcentaje de apariciéon de grados histologicos
y supervivencia de los tumores mal diferenciados (G3)
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En 15 pacientes (26.31%), la invasion miometrial fue < 50%, mientras que 34
(59.64%) tuvieron invasion >50%. En 8 pacientes (14.81%) no se especifico.

Destaca que el 33.3% de las pacientes con < 50% de invasion miometrial

H sobrevivientes

m fallecidas

fallecieron, mientras que solo el 14.7% de pacientes con invasion de >50% se

encontraron muertas al final del estudio.

Grdfica 4. Porcentaje de invasion miometrial y
supervivencia de los tumores con invasion profunda
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En relacién a la Invasion linfovascular; 14 pacientes (24.56%) no tuvieron ILV,
mientras que en 43 (75.43%) si se presento.

Grdfica 5. Porcentaje de pacientes con Invasiéon
Linfovascular

TV
ENO

Se encontraron metastasis al estroma cervical en 21 pacientes (36.84%), mientras
que en 23 casos (40.35%) no hubo invasion al estroma y en 13 casos no se

especificd en el reporte de patologia.

Grdfica 6. Porcentaje de pacientes con Invasion estromal
cervical (estadio )
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La figura 1 muestra las curvas obtenidas mediante el método de Kaplan-Meier
para la supervivencia global segun las caracteristicas histolégicas del tumor,
margenes quirurgicos, necrosis tumoral, invasion linfovascular, invasion estromal,
invasion glandular cervical e invasiobn miometrial, asi como la significancia
estadistica observada en el analisis univariado. Las pacientes con y sin ILV
tuvieron una supervivencia global a 5 afios de 57% y 84% respectivamente (p
0.222).
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En la figura 2 se observan las curvas obtenidas mediante el analisis de Kaplan-
Meier para la supervivencia libre de enfermedad segun las caracteristicas del
tumor mencionadas previamente, asi como la significancia estadistica observada
en el analisis univariado. A 5 afos el periodo libre de enfermedad con y sin ILV fue
de 62% y 83% respectivamente (p 0.252).
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Se disecaron un promedio de 27 ganglios totales (2-84) por paciente. En 26
pacientes (45.6%) hubo solo metastasis pélvica, 13 (22.8%) tuvo metastasis
pélvica y para-adrtica, mientras que en 5 pacientes (8.8%) la metastasis fue solo
para-adrtica. En 2 de los casos (3.5%) se encontr6 metastasis en ganglio
parametrial y en 11 pacientes (19.3%) no se especificd la localizacion del ganglio
metastasico. El LNR <0.10, >0.10 a 0.50 y >0.50 se presentd en 24 (42.10%), 29
(50.87%) y 4 pacientes (7.01%) respectivamente.

Grafica 7. Localizacion de metastasis
ganglionares
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La histologia de las metastasis ganglionares fue predominantemente
endometrioide, encontrandose en 20 pacientes (35.08%), histologia serosa en 7
(12.28%) y células claras en 3 casos (5.26%), no se especifico la histologia de las
metastasis en 25 de los casos (43.85%). Se presentd6 1 caso (1.75%) con
metastasis mixta de células claras y seroso, la cual falleci6. El total de las

pacientes con metastasis de células claras, fallecieron.

Grdfica 8. Proporcion de los subtipos histolégicos
de los ganglios metastdasicos
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En la figura 3 se muestran las curvas obtenidas mediante el método de Kaplan-
Meier para el supervivencia global y la supervivencia libre de enfermedad segun
las caracteristicas histoldégicas de los ganglios metastasicos, ruptura capsular,
histologia de las metastasis y LNR. La supervivencia global a 5 afios del LNR
<0.10, >0.10 a 0.50 y >0.50 resulté de 71%, 67% y 50% respectivamente (p
0.318), mientras que el periodo libre de recurrencia fue de 75%, 67% y 51%
respectivamente (p 0.322). La supervivencia global a 5 afios para la ruptura
capsular ganglionar fue de 45% vs. 75% sin ruptura capsular (p 0.054) y la
supervivencia libre de enfermedad fue de 77% vs. 47% respectivamente (p 0.070).
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La mayoria de las pacientes recibieron algun tipo de adyuvancia, siendo la
radioterapia sola la que se utiliz6 en 37 casos (64.91%), de las cuales solo 4
(10.81%) fallecieron; 3 (5.26%) pacientes recibieron quimioterapia de las cuales 2
(66.66%) fallecieron; quimioterapia + radioterapia en 6 casos (10.52%), falleciendo
2 (33.33%) de ellos; quimioterapia + radioterapia + braquiterapia en 4 pacientes
(7.01%) de las cuales sobrevivieron las 4; con radioterapia + braquiterapia solo se
manejo 1 paciente (1.75%) la cual falleci6 sin actividad tumoral. Destaca el hecho
que ninguna de las 4 pacientes manejadas con radioterapia + braquiterapia +

quimioterapia presenté recurrencia.

Hubo recurrencia en 13 pacientes (22.8%), de las cuales fallecieron 9 (15.78%).
Se present6 1 recurrencia a vagina, 1 recurrencia intrapélvica, 1 en retroperitoneo
y 5 a distancia. El tamafio tumoral promedio de los casos que recurrieron fue de 6
cm (rango 4-8 cm) y de 5cm (rango 1-13 cm) para los que no. El unico caso de
células claras analizado presento recurrencia, 50% de las histologias serosas y el
41.6% de las mixtas, mientras que solo el 15.79% de las pacientes con histologia
endometrioide recurrieron. De 21 pacientes con grado histologico 3, 6 casos
(28.57%) presentaron recurrencia, sin embargo llama la atencion que de 14
mujeres con G1, el 35.7% recurrieron.

Las pacientes que presentaron recurrencia tuvieron un promedio de 23 (rango 2-
55) ganglios disecados, mientras que las pacientes en las que no se presentd
recurrencia se disecaron en promedio 29 ganglios (rango 2-84) (p 0.443). De 5
pacientes (8.8%) con metastasis para-aortica, 2 (40%) presentaron recurrencia. En
cuanto a la histologia de las metastasis ganglionares, 3 de 3 pacientes con
histologia de células claras presentaron recurrencia, 1 de 1 con histologia mixta
(células claras-seroso) también presentd recurrencia; para la histologia serosa 2

casos (28.58%) presentaron recurrencia de 7.
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DISCUSION

A pesar de la recomendacién en la estadificacion quirurgica por parte de la
FIGO y de que ésta estadificacion en las guias nacionales, americanas y

europeas®?*%3

incluyen la linfadenectomia, aun existe controversia respecto a su
valor terapéutico y diagndstico?*?>?®. Se ha propuesto no realizar linfadenectomia
en grupos de pacientes con cancer de endometrio de bajo riesgo, basado en
parametros de histopatologia®’. Incluso no hay consenso en cuanto a la cantidad
de ganglios linfaticos requeridos para considerar una adecuada linfadenectomia,
algunos autores han mencionado desde 10 ganglios linfaticos hasta 25%%%,
nuestro estudio tiene el inconveniente de incluir pacientes hasta con la diseccién
de dos ganglios linfaticos.

En nuestro analisis encontramos que la histologia del tumor tiene impacto
tanto en la recurrencia como en la supervivencia de las pacientes, siendo asi que
la histologia endometrioide presenta mejor prondstico, tal como lo encontrado en
estudios previos que mencionan a las variedades de cancer de endometrio no
endometrioide como histologias de alto riesgo*"%2.

En el analisis univariado de las caracteristicas del tumor realizado en
nuestro estudio, la presencia de invasion linfovascular, aunque no alcanzé
significancia estadistica, tuvo impacto tanto en el periodo libre de enfermedad
como en la supervivencia global a 5 afios. A este respecto, Briet y cols,
relacionaron la ILV con un aumento de 5 veces en el riesgo de metastasis linfatica
microscopica?; por otro lado, en el estudio de Bosse y cols. la ILVS substancial
fue un fuerte factor pronostico independiente para recurrencia pélvica, con un
riesgo a 5 afios de 15.3%>*.

El valor pronéstico del LNR ha sido analizado previamente,* en un estudio
japonés realizado por Yasunaga M y cols., se evaluaron los factores prondsticos
clinico patolégicos del carcinoma endometrial con metastasis a ganglios
linfaticos®, encontrando una supervivencia a 5 afios para el LNR <0.1, entre 0.1y
0.5y >0.5 de 82.5%, 43.8% y 0% respectivamente. Comparando lo anterior con
nuestros resultados, las tasas de supervivencia que presentamos son mayores,
sin embargo, este estudio concuerda en que las pacientes con un LNR >0.50

comparadas con <0.10 tienen un peor pronostico. Ellos incluso relacionan un valor
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alto de LNR en ganglios para-aérticos y suprainguinales con una peor tasa de
supervivencia que las presentadas para otras localizaciones.

Polterauer y cols. en un estudio multicéntrico en New York y Viena
concluyeron igualmente que el valor del LNR impacta en las tasas de
supervivencia a 5 afos con resultados para <0.10, >0.10 a 0.50 y >0.50 de 79.0%,
60.6% y 35.8%, respectivamente; incluso en su analisis multivariado, solo el LNR
se asocié tanto con supervivencia libre de progresion como con supervivencia
global®’.

El mismo estudio de Yasunaga y cols. analiza la invasion capsular en sus
pacientes®, reportando una tasa de supervivencia a 5 afios de 25.0% con invasion
periganglionar y de 90.0% sin invasién. En nuestro estudio, en el analisis
univariado de las caracteristicas histopatologicas de los ganglios metastasicos la
ruptura capsular mostré diferencias, aunque no fueron estadisticamente
significativas, coincidiendo con un peor pronéstico al presentarse esta
caracteristica tanto para supervivencia global como para supervivencia libre de
enfermedad.

Desde nuestro punto de vista, éste es el primer estudio que analiza la
histologia de las metastasis ganglionares con el periodo libre de recurrencia y la
supervivencia global en el cancer de endometrio, con el inconveniente de una
muestra pequena, especialmente en aquellos tumores mixtos endometrioides con
células claras cuya metastasis fue de células claras (3 pacientes), falleciendo

todas con actividad tumoral.
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CONCLUSIONES

Nuestro estudio tiene las desventajas propias de cualquier estudio
retrospectivo. No fue posible realizar un analisis multivariado por el tamafio y la
heterogeneidad de la muestra. Sin embargo, en el analisis univariado se
obtuvieron resultados interesantes, que aunque algunos no logran significancia
estadistica, pueden ser relevantes en la practica clinica.

En cuanto a las caracteristicas del tumor, observamos que la histologia y la
presencia de invasion linfovascular representan los factores de mayor peso
pronostico tanto para supervivencia como para recurrencia.

Respecto a las caracteristicas de las metastasis ganglionares se observa
una diferencia significativa en la supervivencia libre de enfermedad y en la
supervivencia global segun el LNR encontrado, teniendo peor pronéstico aquellas
pacientes con >0.50 de LNR que las de <0.10. Asi mismo, se acercd mucho a la
significancia estadistica la presencia de ruptura ganglionar o invasion
periganglionar en las metastasis linfaticas, sobretodo impactando en la
supervivencia global.

Son pocos los estudios que analizan la informacion histopatoldgica brindada
por las metastasis ganglionares ademas del LNR, por lo que se requieren mas
estudios, con un numero mayor de pacientes en las cuales se considere tanto la
ruptura capsular como la histologia de las metastasis ganglionares, u otros datos
que probablemente por la muestra y el disefio del estudio no logramos llegar a

conclusiones estadisticamente significativas.
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ANEXO 1
’

HOJA DE CAPTURA DE DATOS IMSS
NOMBRE: AFILIACION:
FECHA DE CIRUGIA: NUMERO DE BIOPSIA:
HISTOLOGIA: GRADO DE DIFERENCIACION:_
INVASION LINFOVASCULAR: ESTADIO DE LA FIGO:
GANGLIOS DISECADOS: GANGLIOS METASTASICOS:
GANGLIOS PELVICOS DERECHOS: GANGLIOS PELVICOS
IZQUIERDOS:
GANGLIOS RETROPERITONEALES: RUPTURA CAPSULAR:
HISTOLOGIA DE LAS METASTASIS:
TRATAMIENTO ADYUVANTE: RECURRENCIA (SITIO):

TIEMPO DE SEGUIMIENTO: ESTADO ACTUAL:
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ANEXO 2: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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IMSS

ACTIVIDADES

Mes 1

Mes 2

Mes 3

Mes 4

Elaboracion de
protocolo

Registro de
protocolo

Recoleccion de
datos y revision
de expedientes

Procesamiento
de informacion,
analisis

Elaboracion y
discusion de
resultados

Impresion y
entrega de tesis
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~
ANEXO 3 9

Ciudad de México a 10 de marzo de 2016. IMSS
FORMATO CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

El C. German Maytorena Cordova, (Investigador UMAE HGO 4”Luis
Castelazo Ayala”) del proyecto titulado Valor pronéstico de los ganglios
metastasicos en cancer de endometrio en la Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Ginecoobstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, con domicilio ubicado
en Rio Magdalena No. 289, colonia Tizapan San Angel Ciudad de México, me
comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los
documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios,
correspondencia, acuerdos, directivas, directrices, circulares, contratos, convenios,
instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o electronicos, estadisticas o
bien, cualquier otro registro o informacibn que documente el ejercicio de las
facultades para la evaluacion de los protocolos de investigacion, a que tenga
acceso en mi caracter investigador del IMSS asi como a no difundir, distribuir o
comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas de informacion,
desarrollados en el ejercicio de mis funciones como investigador del IMSS.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde
a la sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con
lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
Gubernamental, la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion
de los Particulares y el Codigo Penal del Estado de Nuevo Leon, a la Ley Federal
de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, y demas
disposiciones aplicables en la materia.

Acepto

_

Dr. German Maytorena Cérdova
Nombre y Firma
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