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L INTRODUCCION

En 1995 se realizo un trabajo en el Servicio de Ginecologia del Instituto Nacional de
Cancerologia (INC) cuyo objetivo fue determinar la correlacion entre la biopsia por
congelacion y el resultado definitivo de patologia en cuanto al porcentaje de
mioinvasion.  Sin embargo, debido a criterios diferentes en el informe de

congelacion y patologia definitiva, no se llego a una conclusion definitiva.

La informacion de la biopsia por congelacion es fundamental para decidir el curso de
la cirugia, por ello es necesario contar con datos confiables acerca de la concordancia
de la congelacion con la patologia definitiva. El servicio de ginecologia considera
necesario una revision de esta comparacion a partir del momento en que se

unificaron criterios de informes.

El trabajo se realizara revisando las historias clinicas de las pacientes con cancer de
endometrio de abril de 1995 hasta julio de 1997. De cada historia se extraeran los
datos epidemioldgicos relacionados con la patologia endometrial; y se correlacionara

la patologia transoperatoria con la patologia definitiva.



1L MARCO TEORICO

Desde 1972 el cancer de endometrio ha sido la enfermedad maligna mas comun en la
pelvis femenina en Estados Unidos de América. La Sociedad Americana del Cancer
(SAC) estimo 35000 nuevos casos en 1997' y se esperan para 1999 37.400 nuevos
casos aproximadamente. En Colombia la incidencia de cancer de endometrio es de
6.5 por 100.000 mujeres. Las muertes a nivel mundial se han incrementado; en
1990, la SAC estimo 4000 muertes por cancer de endometrio, las cuales aumentaron
a 6000 en 1996 y En 1999 se esperan 6400. En el LN.C. el cancer de endometrio
ocupa el cuarto lugar entre los canceres ginecologicos después de los canceres de
cérvix, mama y ovario y el décimo lugar dentro de todos los canceres presentado en
mujeres en 1998. En este mismo afio se presentaron 72 nuevos casos de cancer de
endometrio, representando el 2,3% de todos los canceres en las mujeres y el 1.4% de

todos los canceres nuevos del 1.N.C.

El carcinoma de endometrio es una enfermedad propia de la postmenopausia, con
una edad promedio de 61 afios, aunque el 25% ocurre en la perimenopausia y un 5%
se presentan en mujeres antes de los 40 afios. El 80% de estos tumores se presentan

en estados L



El tratamiento del cancer de endometrio se ha visto sujeto a variaciones con el
transcurrir de las décadas. Es asi como en la década de los veinte, el tratamiento
convencional consistia en irradiacion a todas las pacientes seguida de cirugia. Desde
1960 se cuestionan los beneficios de la irradiacion a todas las pacientes. En 1970 sé
reconoce que muchas pacientes recibieron radioterapia  preoperatoria
innecesariamente. En la década de los 80 se realizaron dos grandes trabajos
prospectivos de clasificacion quirirgica por el grupo de Ginecologos Oncologos
(GOG) reportados en 19847 y 1987*. Estos estudios establecieron los factores
pronosticos del cancer de endometrio y de las correlaciones la FIGO establecio una
nueva clasificacion quirurgica-patologica (1988). La clasificacion clinica previa
tenia un 30% de error en pacientes clasificadas como estado I y un 50% de las

pacientes con aparente compromiso cervical no la tenian en la patologia definitiva.

Actualmente los factores pronoésticos se dividen en intra y extrauterinos. Dentro de
los factores intrauterinos se encuentra el tipo histologico, el grado histologico,
compromiso del espacio linfovascular, compromiso cervical, y penetracion
miometrial. Los extrauterinos comprenden a las metéstasis anexiales, diseminacion
intraperitoneal, metastasis a ganglios pélvicos y para-aorticos, y citologia peritoneal

positiva® El tamafio uterino que previamente habia sido considerado como factor

pronostico, se demostrd que no tenia ningtin valor individualmente®.



El tipo histologico mas frecuente es el adenocarcinoma endometroide, que representa
el 80%°7, y es de mejor pronostico. Existen otros tipos histologicos tales como ¢l

indiferenciado, de células claras, escamoso y el seroso papilar que esta asociados a
un peor pronostico. Por ende estos ultimos deben ser sometidos a una clasificacion

quirrgica exhaustiva sin importar el resultado de la congelacion.

El grado histologico es determinado por el patron glandular de crecimiento o por el

grado de diferenciacion nuclear®. Ambos criterios son usados por la FIGO y la
OMS®. Esta dividido en tres y se contempla como parte de la clasificacion actual

(ver anexo 1). Agquellos tumores predominantemente glandulares son G1 y los
predominantemente sélidos se clasifican como G3. Los G2 son aquellos que se
encuentran entre estas dos categorias. Otros tipos histologicos no son facilmente

clasificables por el patron arquitectonico y en ellos es mas aceptado el grado nuclear.

El grado histologico es un importante factor pronostico para la enfermedad
confinada al utero. Pacientes con G3 tiene un riesgo de recurrencia de 8,1%
110

comparada con 1% de tumores con G Ademas Lanciano y colaboradores'

demostraron que pacientes con estado I G3 presentaron un incremento en la tasa de
metastasis a distancia, recurrencias pélvicas y disminucion de la sobrevida libre de

enfermedad y de la sobrevida global. Tanto el grado de diferenciacion como el tipo



histologico pueden ser determinados antes de la cirugia.  Sin embargo la
determinacion por biopsia preoperatoria del grado de diferenciacion tiene una
inexactitud del 31% en tumores Gl que aumenta el 50% en tumores G3 al

compararla con el espécimen quirargico definitivo.

El compromiso del espacio linfovascular es otro de los factores pronosticos para
metastasis ganglionar y esta presente en el 15% de todas las pacientes con
adenocarcinoma de endometrio. Cuando no este presente, el porcentaje de
metastasis a ganglios pélvicos es 27%* y 19% a ganglios para-aorticos. Este
porcentaje se incrementa 4 veces a nivel pélvico y seis veces a nivel para-aortico

cuando hay compromiso del espacio linfovascular.

Otros de los factores prondsticos es el compromiso cervical por el tumor. Sabemos
que el porcentaje de metastasis a ganglios pélvicos y para-aorticos es de 8% y 49,812

cuando el tumor esta limitado al fondo uterino, y se incrementa al doble 16% y 14%

cuando estan comprometido el istmo y el cervix.

La penetracion miometrial también esta asociada a un incremento del riesgo de
metéstasis pélvicas, para-aorticas y anexiales. Ademas esta relacionada directamente

con la presencia con la presencia de citologia positiva del liquido peritoneal,



recurrencias locales y diseminacion hematogena'®. Creasman y colaboradores*
observaron solo el 1% de metastasis pélvica y para-aorticas en pacientes que solo
tenian compromiso superficial del endometrio, el cual se incrementaba a 25% y
17% respectivamente cuando tenia compromiso profundo del miometrio. También
determinaron que tumores con diferenciacidon G1 y penetracion hasta el tercio
interno presentaron menos del 3% y del 1% de metastasis pélvica y para-aorticas,
mientras que tumores con diferenciacion G3 y compromiso del tercio externo del
miometrio tenian 34% y 23% de metastasis a los mismos grupos ganglionares. Es
por eso que varios autores®'*'® establecieron que la penetracion miometrial mayor
del 50% es el factor pronostico independiente mas exacto para predecir fracaso en el

tratamiento de cancer de endometrio.

La penetracion puede ser evaluada pre, intra y postoperatoriamente. Se han
utilizado la ecografia, tomografia axial computada (TAC), resonancia magnética e

histerosonografia para la evaluacion preoperatonia.

La ecografia transabdominal presenta una exactitud del 79% para determinar el nivel
de mioinvasion'®. Gordon y Colaboradores'’ hallaron una sensibilidad del 76% y
una especificidad del 75% con una tasa global de exactitud para detectar cualquier

nivel de penetracion miometrial del 76%. Otros autores'®'® tienen tasa de



concordancia de ecografia y examen de pieza histopatologica del 80%. Otro método
es la tomografia axial computada (TAC) la cual presenta una exactitud global del

76%%° disminuyendo francamente su sensibilidad en estados iniciales; las resonancia

magnética nuclear reporta una tasa global de exactitud del 70% al 929%%122
encontrando una diferencia entre compromiso superficial y profundo del 82% y

97%%° respectivamente, sin embargo la resonancia magnética presenta dificultades

para distinguir la patologia benigna de la maligna y en determinar invasion
miometrial en mujeres postmenopausicas en zonas vecinas pobremente definidas;
Gltimamente sé esta utilizando la histerosonografia con resultados muy
prometedores, mejorando los resultados de la ecografia transvaginal sobre todo en

estados iniciales.

La valoracion intraoperatoria de la profundidad de invasion miometrial es
fundamental desde que se instauro la clasificacion quirurgica-patologica de la FIGO
en 1988, su proposito es reconocer los factores pronosticos de metastasis

intrabdominal no detectadas por la antigua clasificacioén clinica, permitiendo asi

seleccionar pacientes que necesiten ser sometidas a linfadenectomia®. Estos factores

fueron:
1 Tumores mal diferenciados
2 Tipos histologicos: seroso papilar, adenoescamoso, células claras

3 Invasion miometrial mayor del 50%



Los dos primeros factores mencionados son obtenidos de la biopsia prequirurgica y son
indicacion de clasificacion quirirgica completa. Pero la valoracion de la penetracion

miometrial preoperatoria por estudios imagenologicos, tales como TAC?, resonancia
magnetica?>®® y ecografia'”'® no ha demostrado buena correlacién, sobre todo en

tumores con invasion limitada a endometrio. Es por eso que la FIGO recomienda la
biopsia por congelacion intraoperatoria del utero. Esta se realiza una vez hecha la
histerectomia y consiste en la apertura lateral del utero, identificacién microscopica de la
zona sospechosa, realizacion de cortes transversales sobre la misma y posteriormente
congelar la pieza histologica para medir la profundidad de invasion miometrial. Todo
este proceso se realiza por el patologo y demora aproximadamente 30 minutos. La
exactitud de la biopsia por congelacion al compararla con la patologia definitiva es de

90% seguin las publicaciones*.

En 1995 se realizo un trabajo en el IN.C. con la intension de determinar la correlacion
entre la biopsia por congelacion y el resultado definitivo de patologia. Sin embargo, este
objetivo no se pudo cumplir; la biopsia por congelacion se informo en tercios de
miometrio comprometido, mientras que el resultado definitivo se informo en porcentajes
de invasion. Debido a esta concordancia, no se pudo evaluar adecuadamente la
correlacion y se hizo una asimilacion de tercios a porcentajes. Se asumié que dos tercios
correspondian a una invasion hasta del 50%, lo que constituye un error porque en

realidad dos tercios comprenden hasta el 66.6%.
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Im. JUSTIFICACION

La clasificacion del cancer de endometrio es probablemente el factor pronostico mas
importante y guia la terapia del mismo. La clasificacion es quirirgica y comprende
lavado pélvico. Histerectomia, anexectomia, biopsia de omento y de ganglios
pélvicos y para-aorticos. Sin embargo estas pacientes generalmente son mujeres
postmenopausicas, obesas y con otras enfermedades concomitantes (hipertension
arterial, diabetes etc.). Estos ultimos factores aumentan la morbilidad asociada al
procedimiento, 1o que hace importante cuales pacientes se benefician de clasificacion

exhaustiva.

De otra parte se han definido grupos de pacientes que no requieren clasificacion
completa, ya que el porcentaje de compromiso ganglionar es insignificante (menos
de 5%). Este grupo esta comprendido por pacientes con tumores bien diferenciados

y con compromiso menor del 50% del miometrio.

El grado de diferenciacion esta definido preoperatoriamente por el resultado de la
biopsia de endometrio, pero el porcentaje de mioinvasion no es conocido con certeza
previamente. El método mas confiable para definir la mioinvasion transoperatoria es

la biopsia por congelacion.
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En el INC se desconoce el grado de certeza de diagnostico de mioinvasion entre la
biopsia por congelacion y el resultado definitivo de patologia desde que se
unificaron criterios de informe en la instituciéon. Por eso el interés del grupo de
ginecologos de llevar a cabo una revision retrospectiva de los casos de carcinoma de
endometrio que requirieron biopsia por congelacion para definir la conducta

intraoperatoria.
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IV. OBJETIVOS

1.- PRINCIPAL:

Establecer la correlacion entre el resultado de la biopsia por congelacion y el

resultado definitivo de patologia en cuanto a la determinacion de mioinvasion.

2.- SECUNDARIOS:
a) Establecer el porcentaje de pacientes con cancer de endometrio que son sometidas a

cirugia y se les realiza biopsia por congelacion.

b) Caracterizar la poblacion de pacientes a quienes se les realiza biopsia por

congelacion.

c¢) Comparar los reportes de biopsia por congelacion con el resultado definitivo de

patologia, en relacion a la mioinvasion.

d) Evaluar la sensibilidad y especificidad de la biopsia por congelacion en relacion con

la mionvasion en el INC.
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¥. HIPOTESIS

La concordancia entre la biopsia por congelacion y la patologia definitiva es mayor o

igual al 90%.
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VIi.  DISENO METODOLOGICO

a) Tipo de estudio:
Descriptivo retrospectivo en las pacientes con cancer de endometrio que son llevadas

a cirugia.

b) Criterios de inclusion:

e Pacientes con diagnostico de carcinoma de endometrio atendidas en el INC entre

abril de 1997 y julio de 1998.

c) Criterios de exclusion del analisis de la comparacion de patologia.

® Pacientes operadas inicialmente fuera del I.N.C.
e Pacientes con radioterapia o quimioterapia previa a la cirugia

e Pacientes con reporte de patologia incompleto

d) Muestra:
Concordancia: 90% (Po)

Concordancia al azar: 0.20% (Pc).
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Valoracion de la estimacion: 0.1% (D).
a (Alpha): 0.5%.

n=Za’ x Po (1-Po)
d (1-Pc)y’

e) Métodos e instrumentos para la recoleccién de datos:

Revisién de historias clinicas. La captacion de pacientes se hara revisando los
libros de patologia donde constan todos los resultados de patologia analizados en
el INC, captando solamente los nameros de historias clinicas de pacientes con
diagnosticos de cancer de endometrio. De estas historias s¢ extraeran los datos

que seran recopilados en la hoja de recoleccion de datos.

f) Plan de analisis

Para la caracterizacion de la poblacion se estableceran frecuencias, deferencias
de proporciones, valores medios y de dispersion de acuerdo con el tipo de cada

una de las variables.

Luego se establecera la correlacion entre el resultado de la biopsia por

congelacion y el de patologia definitiva con relacion a la mioinvasion.
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Igualmente se evaluara la sensibilidad y especificidad de la biopsia por

congelacion que se realiza en el INC.

Se utilizaran pruebas de Chi cuadrada, el Test de Kappa con un a de 95%, un

p=0.05 y tablas de contingencias.
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VII. VARIABLES

Variables de identificacion:

1. Numero de historias clinicas: 6 digitos

Variables de factores de riesgo:

2. Edad de Ingreso: En afios. Se analizaran afios cumplidos al ingreso y se dara

importancia al estado pre o postmenopausico.

Indice de masa corporal

3. Peso al ingreso: en kilogramos. Las pacientes con sobrepeso mayor de 15 Kg tienen
un riesgo tres veces mayor que la poblacion general y las que tienen sobrepeso

mayor de 25 Kg tienen 10 veces mas.

4. Estado menopausico: Si o no. La menopausia se define como el cese de las
menstruaciones y ocurre en promedio a los 51 afios. Las pacientes que presentan
menopausias después de los 52 afios, tienen un riesgo 2,5 veces mayor que la

poblacion general.
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Edad de la menarca: En afios. La menarca es el establecimiento o inicio de las
menstruaciones. Una menarca precoz asociada menopausia tardia esta relacionada a

un aumento en la frecuencia de cancer de endometrio

Paridad: Numero de partos a termino. El embarazo a término confiere un efecto
protector contra el cancer de endometrio. Las pacientes nuliparas tiene 2 veces
mayor riesgo que la poblacion general para cancer de endometrio. Se separaran en

tres grupos: 0, 1 a3 y mas de 4.

Antecedentes de terapia de suplencia hormonal: si y no. La suplencia hormonal

prolongada es un factor de riesgo.

Tiempo de uso de la suplencia: en afios.

Antecedentes de anticoncepcion hormonal: si o no. El uso de anticonceptivos

hormonales combinados confiere un efecto protector contra el cancer de endometrio.

Tiempo de uso de anticonceptivos hormonales: en afios

Antecedentes de anovulacion cronica: si 0 no. Se caracterizan por la presentacion de

ciclos irregulares y antecedentes de infertilidad asociada a un incremento del cancer

de endometrio.
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12. Antecedentes de diabetes: si o no. Es una enfermedad caracterizada por un
metabolismo defectuoso de los carbohidratos y esta asociada a un aumento de riesgo

de 3 veces.

13. Antecedentes de hipertension arterial: si o no. Es un aumento de las cifras

tencionales y esta asociada a un aumento del riesgo 1.5 veces.

Variables de presentacion clinica:

14. Hemorragia uterina postmenopausica. Es aquella que se presente después de un afio

del cese de la menstruacion y representa el principal signo del cancer de endometrio.

15. Hemorragia uterina premenopausica. El aumento en la cantidad y/o duracion del
sangrado o acortamiento de los ciclos o sangrado intermestrual debe ser tomado

como un signo de alarma y amerita un estudio histopatologico.

16. Piometra.  Coleccion de pus intrauterino  asociada a sinequia cervical por

compromiso tumoral o atrofia.

17. Hematometra. Coleccion de sangre intrauterina asociada a obstruccion cervical por

atrofia o tumor.
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Variables de resultados histopatologicos:

18. Tipo histologico del tumor de endometrio. Se extraera del informe de patologia
definitivo y se establecera la frecuencia de presentacion de los mismos.

(a) Endometroide

(b) Endometroide con diferenciacion escamosa

(c) Secretor

(d) Seroso

(e) Escamoso

(f) Villoglandular

(g) Células claras

(h) Indiferenciado

19. Citologia cervicovaginal positiva por cancer glandular o escamocelular: si 0 no. Se
establecera porcentaje de positividad esperando encontrar una frecuencia del 50%

como esta descrita en la literatura

20. Tipo de cirugia. Se extraera de la historia clinica el tipo de cirugia realizada.
(a) Histerectomia abdominal mas anexectomia
(b) Histerectomia abdominal mas anexectomia mas biopsia ganglionar

(c) Histerolinfadenectomia radical.
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21. Resultados de mioinvasion en biopsia por congelacion. Se extraera de la historia
clinica el porcentaje de mioinvasion, si es mayor o menor del 50% y se
correlacionara con los resultados definitivos para establecer la correlacion,
sensibilidad y especificidad del procedimiento.

(a) Negativa por mioinvasion

(b) Hasta el 50%

(c) Mas del 50%

22. Resultado de mioinvasion en patologia definitiva. Se extraera de la historia clinica
el porcentaje de mioinvasion, si es mayor o menor del 50% y se correlacionara con
los resultados de la congelacion.

(a) Negativa para mioinvasion

(b) Hasta el 50%

(c) Mas del 50%

23. Clasificacion definitiva del cancer de endometrio de acuerdo a FIGO. Se extraera de
la historia clinica el estado definitivo de cada paciente para determinar la frecuencia
de presentacion en el INC, sabiendo que las estadisticas mundiales demuestran que
el 80% se presentan como estados 1
IA, IB, IC, lIA, IIB, IIIA, HIB, IIC, IVA, IVB.

A cada estado clinico se debe agregar el grado de diferenciacion G1 G2 o G3.
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24 Tratamiento adyuvante. La radioterapia ha mostrado beneficio en el control local de
la enfermedad en pacientes con factores de alto riesgo de recurrencia, pero no mejora
la sobrevida global. Esta se puede administrar solo a la cupula vaginal
(braquiterapia), a toda la pelvis (teleterapia) e incluso incluir ganglios para-aorticos
(campos extendidos). La quimioterapia es un recurso heroico para pacientes con
enfermedad avanzada que no ha respondido a la terapia convencional y usualmente
no es muy efectiva. La hormonoterapia ha demostrado utilidad en la estabilizacion

de enfermedad metastasica.

(a) Radioterapia completa

(b) Braquiterapia

(c) Radioterapia con campo extendido
(d) Quimioterapia

(e) Hormonoterapia

(f) Teleterapia.
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VIiIl. RESULTADOS

Se revisaron un total de 143 historias clinicas de pacientes con diagnostico de Cancer
de Endometrio diagnosticados entre abril de 1995 y julio de 1997, de estas se
descartaron 54 pacientes por tener reporte de patologia de grado de invasion
miometrial en tercios, 12 pacientes no fueron llevadas a cirugia por ser de alto riesgo
y 5 pacientes por no cumplir los criterios de inclusion. De las pacientes que
cumplieron los criterios del informe anatomopatologicos 72 fueron llevadas a
cirugia, no se les practico biopsia por congelacion a 13 por alto riesgo para
linfadenectomia, 11 por estado IIB, 9 por tener tumores mal diferenciados, 1 por tipo
histologico de alto riesgo y las otras 10 por hallazgos intraoperatorios. En total

quedaron 28 pacientes a quienes se les practico biopsia por congelacion.

Las caracteristicas clinicas de las 28 pacientes del estudio mostraron una mediana de
edad de 55 anos (40-75 anos). El sintoma mas frecuente fue la metrorragia de la post
menopausia 78.6% (22). El tipo histologico de mayor presentacion fue el
endometroide diagnosticado en un 64.3% (18), el 75% (21) presentaron estado I y el

grado histologico I se presento en el 50% (14). (tabla 1)



TABLA 1A. CARACTERISTICAS CLINICAS

CARACTERISTICAS No. Yo N
Indice de masa corporal
Decrecimiento 1 1 36
Normal 8 28.6
Obesidad 1 grado 12 429 25
Obesidad 2 grado 4 143
Estadomenopausico 28
Pemenopausica v 7
Post menopausica 26 93
Sintomas
Hemorragia de la post. 2 78.6 28
Hemorragia de la pre 4 14.3
Otros 2 7.1
Menarca
Precoz 7 26.9 26
Tardia 19 3.1
Parida
Nuliparas 7 25 27
Multiparas 20 75
Edad menopausia
<=52 afios 17 70.8 24
> 52 aflos 7 29.2
Diabetes 28
Si 4 143
No 24 85.7
Hipertension
Si 4 143
No 24 85.7 28
Citologia
Positiva 17 60.7 28
Negativa 11 39.3
Tipe histologico
Endometioide 18 4.3
Endometroide con dif Esc 8 28.6 28
Endometroidecondif muc. 1 36
Celulas pequenas 1 3.6
Estade
1A 6 214
IB 9 321
e 6 214
IA 1 3.6
B 2 7.1
mc 4 143 28
Grado
¥ 14 50
I 9 321 28
I s 17.9

24
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Los dos tipos de cirugias practicadas en este grupo de pacientes fueron la
Histerectomia abdominal total mas salpingooforectomia en 42.9% (12) y la
Histerectomia mas salpingooforectomia mas biopsia ganglionar en el 57.1% (16).
De estas recibieron adyuvancia 42.9% (12) distribuidas asi: 10 radioterapia
completa, 1 radioterapia completa con campo extendido a ganglios para aorticos y 1

teleterapia.

Al analizar los resultados de el grado de mioinvasion en la biopsia por congelacion
se encontro que 25% (7) tenian patologia limitada a endometrio, 50% (14) tenian
compromiso menor del 50% y 25% (7) tenian invasion mayor del 50%. El reporte
de la pieza quirGrgica se inform6 en 27 pacientes asi: 22.2% (6) limitado a

endometrio, 37% (10) menor del 50% y 40.7% (11) mayor del 50%.

Los resultados del tipo histologico con relacion al compromiso de profundidad
miometrial arrojaron como resultado que los tumores con tipo histologico
endometroide presentaron 82.3% (14) invasion menor del 50% y aquellos tipos

histologicos mas agresivos el 80% (8) tenian invasion mayor del 50%.

Los pacientes a los que se clasifico como grado 1 el 64% tenian invasion menor del
50% (9) y aquellos con tumores G III el 50% (2) presentaron invasion mayor del

50%.
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La correlacion entre la biopsia por congelacion y el resultado de patologia definitiva
con relacion al porcentaje de mioinvasion fue del 85.7 (6) en patologia limitada al
endometrio, 76.9% (10) para compromiso menor del 50%, y 100% (7) en patologia
mayor del 50%, obteniéndose un resultado global de concordancia de 77.46%.

(Tabla 2)

Tabla 2

CORRELACION ENTRE BIOPSIA POR CONGELACION Y PATOLOGIA DEFINITIVA

NOIDVIAINOD

PATOLOGIA
Negativo invasion <50% > 50% TOTAL
< 50% 0 3 3 13
>50% 0 7 9 7/
Negativo invasion 6 1 1 7
TOTAL 6 11 11 27

La sensibilidad de la biopsia por congelacion es de 100% para patologia limitada al
endometrio (IC 51.6-98.45%) y la especificidad fue del 95.23% (IC 74.12-99.7%).
Para patologia menor del 50% la sensibilidad fue del 100% (IC 65.5-99%) y la
especificidad fue del 82.3% (IC 55.7-95.3%). La patologia mayor del 50% la
sensibilidad fue del 63.6% (IC 31.6-87.6%) y la especificidad del 100% (IC 75.9-

99.4%).
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Vill. DISCUSION

Si bien los porcentajes de concordancia entre la biopsia por congelacion y la patologia
definitiva en cancer de endometrio estan establecidos a nivel mundial, nosotros
decidimos conocer la concordancia entre los resultados de la biopsia por congelacion y
Ja patologia definitiva de las pacientes diagnosticados en el IN.C. tomando como punto
de inicio el momento en que se unificaron criterios de informes en porcentajes y no en
tercios en relacion al grado de invasion miometrial como estaba previamente

establecido.

Esta definido que el propésito de realizar la biopsia por congelacion es identificar
pacientes de alto riesgo para metastasis a ganglios pélvicos y para-aorticos y permitirnos
seleccionar dentro del acto quirdrgico aquellos que ameriten practicar un muestreo

ganglionar.

El principal sintoma observado en nuestra poblacion fue el sangrado de la
postmenopausia y se detecto en un 78.6% (22), la presencia de sangrado de la
postmenopausia debe ser un signo de alarma y por ende nos obliga a realizar una
investigacion exhaustiva de la paciente para descartar la existencia de esta patologia,

nuestra cifra coincide con lo publicado por William y Col .
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Al analizar los resultados de obesidad encontramos que el 57.2% (16) presentaban
obesidad de primer y segundo grado, este dato confirma que la obesidad es un factor de
riesgo para cancer de endometrio y coincide con lo publicado por Bereck®™® quien

encontrd que el 65% de los pacientes con carcinoma de endometrio son obesas.

Al determinar el estado menopausico el 90% (27) eran postmenopausicas, estas cifras
confirman que esta enfermedad es propia de la postmenopausia y coincide con lo
publicado por Glockler-Ries y Col*> donde el 95% de los pacientes se hallaban en este

estado.

El antecedente de THR y anticoncepcion fue reportado en muy bajo numero de histonias
clinicas en nuestros pacientes y por considerar que hay un sesgo en la informacion no

consideramos adecuado compararlos con los resultados publicados en la literatura.

Los resultados de las citologias cervicovaginal arrojaron positividad para carcinoma de
endometrio en un 60.7%(17) cifra que calificamos de buena ya que los porcentajes

8

publicados en otras series' ?® oscilan entre un 30% y 50% de positividad para esta

patologia.

El tipo histologico mas frecuentemente diagnosticado fue el Endometroide. La

agresividad de este tipo de tumor esta asociado al grado de diferenciacion celular. El
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GOG'® vy otros estudios tiene confirmado que a mayor grado de desdiferenciacion

tumoral mayor es el grado compromiso miometrial. Nosotros hallamos datos similares
en los tumores bien diferenciados donde el 64% tenia invasion menor del 50%, pero
cuando analizamos los tumores mal diferenciados solamente el 50% presentaban
compromiso mayor del 50% del miometrio, esta discordancia creemos se deba a la

escasa muestra de nuestro estudio.

Al analizar el principal objetivo de nuestro estudio que es la correlacion entre la biopsia
por congelacién y la patologia definitiva en relacion a la profundidad de invasion
miometrial, hallamos que a mayor profundidad de invasion miometrial obtuvimos
mayor concordancia con la biopsia de congelacion pasando de 85.7% en la patologia
limitada a el endometrio, a un 100% cuando la invasion es mayor del 50%. Esta
concordancia de acuerdo al grado de profundidad, coincide con la publicacion de otros

28
autores .

Pero si analizamos el porcentaje global de concordancia 77.4% (anexo III) y lo
comparamos con los porcentajes obtenidos por Malviya y Col®’ y Fanning y Col” 96.5%
y 95% sobre 55 y 216 pacientes respectivamente, observamos que tenemos una
diferencia de un 16% a 18%. Esta diferencia pensamos que puede estar dada por varios
factores a mencionar: 1. Los informes de patologia no son siempre informados por el

mismo patologo; 2. No existié una segunda revision de otro patélogo desconociéndose el
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margen de error de informe entre uno y otro patologo del servicio; 3. El numero de la

muestra calculada era de 54 pacientes y solo reunimos el 50%.

Segun el test de Kappa concluimos que la concordancia entre la biopsia por congelacion
y la patologia definitiva en LN.C es buena, pero deberia estar en por lo menos un 90%
de concordancia como estan los principales centros de remision de cancer en el mundo.
Para despejar la duda proponemos continuar el estudio hasta cumplir con el tamafio de la
muestra y desde ya corregir las deficiencias metodologicas mencionadas anteriormente
propias de un estudio retrospectivo. Habra pues que esperar estos resultados para aclarar
esta duda ya que la biopsia por congelacion sigue siendo el método de eleccion para

evaluar compromiso miometrial en pacientes con cancer de endometrio.



X. CRONOGRAMA

Elaboracién del protocolo

Revision con directores

Presentacion ante el comité de trabajos cientificos

Recoleccion de datos

Elaboracion de resultados y conclusiones

Presentacion del trabajo definitivo

Nov. 97

Dic. 97

Feb. 98

Marzo a Sep. 98

Abril 98

Nov. 99
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Xl. ANEXOS

ANEXO 1:

CLASIFIACION DEL CANCER DE ENDOMETRIO. FIGO 1988'

Estado IA: Grado 1,2,3 Tumor limitado al endometrio
Estado IB: Grado 1,2,3 Invasion menor de la mitad del miometrio

Estado IC. Grado 1,2,3 Invasion a mas de la mitad del miometrio

Estado HA: Grado 1,2,3 Compromiso endocervical glandular solamente

Estado 1IB: Grado 1,2,3 Invasion del estroma cervical

Estado 1A Grado 1,2,3 El tumor invade la serosa y/o anexos y/o citologia
Peritoneal positiva.
Estado HlIB: Grado 1,2,3 Metastasis vaginal

Estado HIC: Grado 1,2,3 Metastasis a ganglios pélvicos y/o paraorticos.

Estado IVA Grado 1,2,3 El tumor invade vejiga y/o mucosa intestinal
Estado IVB Grado 1,2,3 Metastasis distantes incluyendo intrabdominales

y/o ganglios inguinales.
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Grado histopatologico de diferenciacion:
Grado 1 = 5% menos de patrén de crecimiento no escamoso o solido
no morular.

Grado 2 = 6-50% de patron de crecimiento no escamoso o solido no

morular.

Grado 3 = mas de 50% de patrén de crecimiento no escamoso 0

solido no morular.

! Internacional Federacion of Gynecology and Obstetrics. Annual Report on the results

of treatment in gynecological cancer. Int J Gynecol Obstet 1989; 189-190
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ANEXO L.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Concordancia de la biopsia por congelacion y patologia definitiva en el cancer de

endometrio. L.N.C.

i

2.

10.

i

Numero de historia clinica: ###H#H#H#
Edad de ingreso: ## afios
Peso al ingreso: ##.# kilogramos

Estado menopausico: <Y> (Y para si, en blanco para no)

Sintomatologia:

a) Hemorragia uterina postmenopausica
b) Hemorragia uterina premenopausica
c) Piometra

d) Hematometra

€) Otros

Edad de la menarca: ## ahos

Paridad: ## numero de partos a términos

Edad de la menopausia: ## ahos

Antecedente de terapia de suplencia hormonal: <Y> (Y para si, en blanco para
no)

Tiempo de uso de la suplencia: ## afios

Antecedentes de anticoncepcion hormonal: <Y> (Y para si, en blanco para no).
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13,

14,

15

16.

17.

18.

19,

35

Tiempo de uso de anticonceptivos hormonales: ## afios

Antecedentes de anovulacion cronica: <Y> (Y para si, en blanco para no).
Antecedentes de diabetes:<Y> (Y para si, en blanco para no).
Antecedentes de hipertension: <Y> (Y para si, en blanco para no).

Tipo histologico del tumor de endometrio:

a. Endometriode

B Endometriode con diferenciacion escamosa
c. Secretor

d. Seroso

e. Escamoso

Villoglandular

g Células claras

h. Indiferenciado

Citologia cervicovaginal positiva por cancer glandular o escamoso: <Y> (Y para
si, en blanco para no).

Tipo de cirugia

a. Histerectomia abdominal mas anexectomia

Histerectomia abdominal mas anexectomia mas biopsia ganglionar
a. Histerolinfadenectomia radical.

Resultado de mioinvasion en biopsia por congelacion:

a. Negativa por mioinvasion

b. Hasta el 50%
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e 8

2

0.

24,

£, Mas del 50%

Resultado de mioinvasion en patologia definitiva
a. Negativa por mioinvasion

b. Hasta el 50%

¢c. Mas del 50%

Clasificacion definitiva del cancer de endometrio de acurdo a F1IGO:

1A IB IC
HA 1B

A 1B Hc
IVA VB

Grado de diferenciacion Gl, G2, G3:
Tratamiento adyuvante <Y> (Y para si, en blanco par no)

Tipo de tratamiento adyuvante:

a. Radioterapia completa

b. Braquiterapia

C. Radioterapia con campo para-aortico
d. Quimioterapia

e. Hormonoterapia

f Teleterapia.
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ANEXO il

FECHA DE EMISION: OCTUBRE 20 DE 1999

MODULO: CONCORDANCIA
TITULO: CONCORDANCIA 2 OBSERVADORES - MULTIPLES CA1
RESULTADOS
Valor de Kappa (K) 0,774624373956694
Valor de Kappa (K):I.C 0,561015071250500000
Valor de Kappa (K):l.C 0,988233676662689000
Error estandar: 0,108962383477874000
P-valor (p): 0,000000047731097000
Nivel de confianza 0,95
DATOS DE ENTRADA
VALORES:
6 0 1
0 10 3
0 0 7
PESOS:
2.000 1.000 0,000
1.000 2.000 1.000
0,000 1.000 2.000
CATEGORIAS:
0,20% sligth
20-10% Fair
40-60% Moderate
60-80% Subtotal

80-100% Almost perfec
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