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1. INTRODUCCION

En Estados Unidos, el Ca de endrometrio es la cuarta neoplasia mas
frecuente después de Seno, Pulmén y Colon, y la mas frecuente del Aparato
Genital Femenino. Se calcula que hubo 32.800 nuevos casos de este
Carcinoma de Endometrio en 1994 y casi 5.900 muertes por esta causa en
Estados Unidos (12). El cancer de Endometrio es la necpiasia maligna mas
frecuente del cuerpo uterino y contribuye con casi el 95% de las

correspondientes a la cavidad uterina "

En los paises desarrollados la incidencia de cancer de endometric ha
aumentado, como resﬁltado de los cambios del estilo de vida, de una
mayor expectativa de sobrevida y por otros factores tales como la
nuliparidad, factores dietéticos, y la carencia de un sistema de tamizaje

efectivo para mujeres asintomaticas.

En paises en vias de desarrollo la incidencia de cancer de endometrio va
en aumento: asi, en Ecuador se registraron tasas de mortalidad de 137

por 100.000 mujeres en 1992 7



En Colombia, el Registro Poblacional de Cancer de Cali de 1.992 reporto
una tasa de incidencia para cancer de Endometrio de 6 por 100.000

mujeres ("

En el Instituto Nacional de Cancerologia (INC) se registraron 526 casos de
cancer de Endometrio de 1992 a 1997 entre nuevos casos y casos

previamente diagnosticado "

En 1996, en el Instituto Nacional de Cancerologia se realizd un estudio
para evaluar la citologia endometrial como métodc de deteccidon del
cancer de Endometrio y estandarizar los criterios citolégicos. Los
resultados mostraron una sensibilidad y especificidad del 100%. tanto con
la técnica de cepillado, como para impronta; segin }Ios parametros

citolégicos evaluados '%)

Una segunda fase del estudio, realizada en 1998 en el INC en 65
pacientes, tenia como objetivo introducir en nuestro medio el estudio de |a
citologia endometrial, tanto en condiciones patoldgicas benignas, como en
precancerosas y cancerosas. Los hallazgos mostraron que la toma directa
por cepillado es adecuada para establecer el diagndstico citoldgico en

tcdo tipo de lesiones y es una prueba reproducible en nuestro medio. (%



(93]

Los anteriores estudios evaluaron la prueba segun el diagndstico
histopatoldgico ly se establecieron los criterios citoldgicos, pero todavia no
hay un analisis del componente de tolerancia y aceptabilidad de ésta;
ademas, de no contar con una muestra representativa de pacientes.para
que la citologia endometrial pueda ser aplicada como un método de

tamizaje tanto en lesiones benignas como malignas .

Por otro lado, en paises desarrollados, como el Japodn, se estudiaron en
1998 34.600 mujeres que cumplieron los siguientes requisitos: sangrado
genital anormal hasta 6 meses antes de entrar al estudio, edad mayor de

50 anos, post-menopausia.y nuliparas con ciclos irregulares.

De la muestra total estudiada se diagnostico cancer de Endometrio en 68
pacientes, correspondiendo al 0.5% de incidencia para la poblacién
tamizada. Los anteriores criterios clinicos son los uUnicos hasta ahora
usados y para seleccionar las poblaciones a riesgo y ademas, es el Unico
trabajo que hace énfasis en la importancia del diagndstico precoz de la

mencionada patologia. ©®

Para aplicar la citologia endometrial como método de tamizaje debe
cumplir, entre otros requisitos, la aceptabilidad por parte de la paciente
objeto de deteccion. Este tema incluye evaluar el dolor durante el

procedimiento y las complicaciones mediatas como tardias. Este aspecto



no ha sido estudiado en los trabajos anteriores y su estudio permitiria
abordar todos los aspectos que deberia cumplir la citologia como prueba

de tamizaje.

El presente es un estudio descriptivo prospectivo en mujeres con
patologias benignas ginecolégica o diagndstico de cancer de endometrio
que asistan a la consulta de ginecologia por primera vez del Hospital San
José y el Instituto Nacional de Cancerologia. Se les realizara la citologia
endometrial, biopsia de endometrio y una encuesta relacionada con el

objetivo de la investigacion.

El objetivo del presente trabajo es evaluar la tolerancia y la aceptabilidad
de las pacientes en la toma de la citologia endometrial como método de
tamizaje en lesiones benignas, precancerosas y cancerosas en poblacion

a riesgo.



2. MARCO TEORICO

En Estados Unidos, el carcinoma de endometrio es el tumor mas comun del
tracto genital femenino, ocupando el cuarto lugar en incidencia vy
constituyendo alrededor del 95% de todas las lesiones cancerosas de la
cavidad uterina. Igualmente, el cancer de endometrio ocupa el octavo lugar
entre las neoplasias malignas mas comunes de la mujer en paises

subdesarrollados ('

El riesgo de cancer endometrial en mujeres mayores de 50 anos es de hasta

7.5 por 100.000 mujeres en Latinoamérica ©".

El Ecuador registra una tasa
de mortalidad ajustada por edad en cancer endometrio de 13.7 per 100.000
en 1992, aproximadamente el doble del promedio en Latincamérica ¢ En
Colombia las tasas de incidencia ajustadas por edad para el cancer
endometrial representan el 6 por 100.000 mujeres, con base en los datos
recolectados de Cali para 1992 """ Los datos de mortalidad por cancer
endometrial son menos acertados que los de incidencia por que no se
informa bien en los certificados de defuncion. Existen diferencias en las tasas

de sobrevivida en relacion a edad, en mujeres menores de 50 anos es de

93%, mientras en las mayores de 50 anos es del 84% ©)
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A pesar de que todavia no se entiende bien su etiologia, los datos actuales
de epidemiolog\ia, laboratorio y estudios clinicos, sugieren un origen
mediado por hormonas, con la hipdtesis de que las mujeres con exposicion
constante a estrogenos endogenos y exdgenos no opuestos por

progesterona, estan en mayor riesgo para esta neoplasia‘'?"

Los factores descritos como asociados al riesgo de cancer endometrial
incluyen: nuliparidad, obesidad, condiciones meédicas asociadas, menarquia

temprana, menopausia tardia y el Tamoxifeno.

Las nuliparas tienen un riesgo tres veces mayor de cancer de endometrio por
los ciclos anovulatorios. Algunos estudios han mostrado una disminucicn del
riesgo conforme aumenta el numero de partos. Las mujeres con
antecedentes de tres o cuatro partos tienen una disminucion del 60% del

riesgo en comparacion con las nuliparas (OR 0.4, Cl 95% 0.2 0.8). 9

La obesidad es otro factor de riesgo, ya que el mayor peso corporal se ha
vinculado de manera constante con un mayor riesgo, configurando un 2 a 3
% de riesgo ©7 Existen tres mecanismos por los que la obesidad puede
llevar a un aumento de estrogenos endogenos "

1.- Mayor disponibilidad periférica de estrogenos sin oposicion

2.- Mayor produccion periférica de estrona y androstendiona.



3.- Menor concentracion de globulina captadora de hermonas sexuales en la
premenopausia (la obesidad se ha vinculado con un decremento en la

globulina)

Ademas la obesidad se relaciona con aumento en la frecuencia de ciclos
menstruales anovulatorios, hecho que ya se mencioné como importante
factor de riesgo. Por otro lado, se ha sugerido que condiciones médicas
como diabetes, hipertension arterial y tiroidopatia aumentan el riesgo de
cancer endometrial, pero los hallazgos no son constantes. No es claro si
éstos son résultado de la relacion de estos trastornos médicos como la

obesidad o con otros mecanismos bioldgicos

Siguiendo con el concepto de exposicion de estrégenos como factor de
riesgos, las mujeres con menarquia temprana y aquellas mujeres con
menopausia mas alla de los 55 afos tuvieron un riesgo 80% mayor de cancer

endometrial (RR 1.8, Cl1 95%, 1.1 3.2). @

En un estudio del National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project
(NSABP) B-14 efectuado en mujeres con cancer de mama Estadio | tratadas
con 20 mg de tamoxifeno diario como terapia adyuvante durante 2 afos,
demostré que el riesgo de padecer cancer de endometrio es
aproximadamente 7 veces mayor que el de las pacientes que recibieron

placebo. Los expertos plantean que aunque el tamoxifeno también aumenta



la probabilidad de padecer neoplasia endometrial, el riesgo es menor que el
beneficio de la terapéutica de cancer avanzado de seno; por lo tanto, las
pacientes con cancer de seno que reciben tratamiento con tamoxifen y
desarrollan cancer endometrial tienen lesiones bien diferenciadas y como
control debe realizarse un examen ginecoldgico, ecografia transvaginal y

biopsia de endometrio ante cualquier sangrado vaginal anormal ®)-

Por otro lado, entre los factores protectores en relacién con la patologia, esta
la exposicion a anticonceptivos orales, el estudio de casos y controles
realizado por Cancer Steroide — Hormone Study (CDC) y el Instituto Nacional
de Saiud Infantil y Desarrollo Humano de los EE.UU., publicado en JAMA en
1987 @ encontré que el uso de anticonceptivos orales combinados se ha
relacionado con una disminucion en el riesgo de cancer endometriai de casi
50% después de 4 anos de uso continuo con un porcentaje de 11.7% por

afio v que la proteccion persiste por 15 afios

DIAGNOSTICO

El diagnostico de neoplasias endometriales puede llegar a ser un poco
complicado, porque lesicnes cancerosas no siempre pueden ser detectadas

en primera instancia cuando estan acompanadas de lesiones premalignas,



tal es el caso de la hiiperplasia endometrial compleja con atipias gque en un

28% se asocia con lesion cancerosa.

En cuanto a los estudios realizados por Koss, en 1.989, se abarcaron 2586
pacientes sometidas a tamizaje con citologia endometrial, y se sugirieron dos
mecanismos de desarrollo del cancer de endometrio. El Tipo I, en mujeres
jovenes menores de 40 afos luego de hiperplasia, relacionado con factores
hormonales y el Tipo Il en mujeres ancianas como presentacion primaria, sin
relacion con factores hormonales, llegando a calcular el valor pronostico, con
la citologia endometrial, de 77% para el Tipo | (20). También juega papel
importante la biopsia endometrial dirigida a la busqueda de células

neoplasicas, con una sensibilidad de 80% y especificidad del 72% .

El examen del espesor endometrial a través del ultrasonido transvaginal se
ha propuesto como un metodo de tamizaje adicional para detectar el cancer
endometrial; sin embargo, tiene una relacién costo - beneficio no favorable, lo
cual hace prohibitivo como tamizaje @ Por otro lado, se ha propuesto el uso
de la histeroscopia en el consultorio, pero multiplicaria por 4 el costo del
ultrasonido por paciente, razon que igualmente inutiliza su opcidbn como

prueba de tamizaje *

Para que una prueba de tamizaje sea aplicable, incluyendo la citologia

endometrial, debe cumplir con los siguientes requisito:
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1. Debe detectar la enfermedad en una etapa en la que el tratamiento
temprano proporcione un prondstico superior a aquel de etapas
posteriores.

2. Debe ser lo suficientemente sensible para detectar la enfermedad en la
etapa temprana.

3. Debe ser lo suficientemente especifico para distinguir los cambios
inespecificos de la enfermedad.

4. Debe ser eficaz en cuanto a costos

5. Debe ser los suficientemente simple para utilizarse

6. Debe ser aceptable para aquellos pacientes objeto de deteccidn

En el departamento de patologia Einstein College of Medicine Bronx N.Y.
USA, en 1.990, se realizé una prueba de tamizaje para paciente con factores
de riesgo para cancer de endometrio o sangrado uterino anormal; incluyé
25.860 pacientes. El 98% correspondian a una edad de 55 anos, con una
prevalencia de 7 por 1.000 pacientes e incidencia de 1.7 por 1.000 mujeres.
Se encontrdé que un 2% de las pacientes presentd dolor 24 horas posterior a
la toma de la citologia, en las pacientes que no presentaban sintomatologia
de sangrado, éste se presentd por un periodo de 24 a 48 horas en un 3.5%

de la muestra®?

En un 7% hubo dificultad para la toma de la misma por estenosis cervical, en

estos casos todas las pacientes eran mayores de 70 anos. Fue factible la
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introduccion del cepillo en la cavidad uterina en un 93%, muestra adecuada

en un 86%

METODO DE TOMA DE LA CITOLOGIA

Se ha intentado el estudio de la citologia endometrial con relativo éxito, ya
que la poca cantidad de material que se obtiene y la dificultades para
preservarla, ha hecho que se introduzcan nuevas técnicas que la han
desplazado. Las técnicas de toma directa de la muestra del tejido

endometrial han llevado al desarrollo de tres métodos:

1.- Aspiracion a través de canula como la de Plamer y Riotton | Isaacs, el
Aspirador de Vabra y de Vacutaje, técnicas que son molestas por
necesitar fijacion del cuello con pinza, y con riesgo de infeccion uterina,
perforacién y diseminacion de células cancerosas, se utiliza presion
negativa endouterina y el material obtenido, es centrifugado vy

filtrado!'®

2.-El Lavado Endouterino por presidon positiva esta actualmente
abandcnado. El método mas conocido es el de Grablee, en donde el
mayor inconveniente es la necesidad de centrifugacion del liquido

obtenido. alargando la duracion de la técnica '®



3.- El cepillado o barrido realizado por escobillon o canulas protegidas por
un tubo plastico para evitar la contaminacion endocervical. Se utilizan
instrumentos como |a escobilla de Avre, Boscham y Fox, la canula de
Medhosa y la técnica de Mirk y Marcklev, que es la mas sencilla y de

menor riesgo para la paciente ('®

En el estudio de Harry-Suprum, sobre citologia endometrial, realizado con
cepillado endometrial, se reportd en términos de sensiblidad de hasta
68%, especificidad de 80.7%, con valor predictivo de malignidad del 100%
y valor predictivo de la hiperplasia de 73.2%, al realizar la histeroscopia

mejora la tasa de sensibilidad y especificidad en un 92% "

En lo referente a la citolocgia endometrial, en el trabajo realizado en Japdn en
el departamento de Ginecologia y Obstetricia de Osaka, donde se evalud la
muestra de la citologia endometrial con 91 pacientes, se evalud ademas
dolor y sangrado. El dolor y sangrado prolongado se presentd en 8.8% y
6.6% respectivamente. El material fue satisfactorio para diagnostico en SO

(98.9%) de los 91 casos *®

En Vinica Center (Japon) se analizaron 146 mujeres con sangrado uterino y
se relacionaron datos de citolcgia endometrial e histologia. Se reporto

sensibilidad de 78.2% y especificidad del 80.7%, con test de valor predictivo



para malignidad del 100%, para hiperplasias del 73.2% y en 15 % de las

muestras el espécimen fue inadecuado.

Para comprender el rol de la citologia endometrial, en un periodo de 5
anos, se estudiaron 468 mujeres, observandose una disminucion en el
numero de curetaje endometrial de 900 en 1986 a 298 en 1991,
encontrando para la citologia endometrial una sensibilidad del 84% vy

especificidad del 80%.

En el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario
del Instituto SWEDEN de Japdon en 1993, se compararon la citologia
endometrial, ecografia transvaginal y el estudio histoldgico. Se procedid a
evaluar 105 mujeres con sangrado vaginal para determinar sensibilidad y
especificidad de la citologia endometrial, cuyos valores fueron 97% vy 91%
respectivamente en relacion con histologia y ecografia endovaginal la
correspondencia con la evaluacion citolcgica es de 81% y 58%

respectivamente @

En un tamizaje llevado a cabo en 600 pacientes con sangrado uterino en el
Japon, se compard citologia endometrial y ecografia transvaginal para
identificar malignidades endometriales, en 59 pacientes (9.8%) se excluyeron
de la muestra por estenosis cervical, quedando 541 pacientes para el

estudio. Se encontrd sensibilidad del 97% y especificidad del 95.7%, 23.8%



valor predictivo positivo y 97.9% de valor predictivo negativo en la citologia
endometrial. Para la ecografia transvaginal la sensibilidad fue de 78.9%
especificidad 95.4%, 56.6 valor predictivo positivo y 88.5% valor predictivo

negativo. %®

La incidencia de carcinoma endometrial en los Uitimos 20 afios ha sido
progresiva determinando un aumento cercano al 13% cada 10 afos en
mujeres mayores de 50 afos que presentan sangrado genital Se
estudiaron 34.600 mujeres que reunian los siguientes requisitos: sangrado
genital ancrmal hasta 6 meses antes de entrar al estudio, mayores de 50
anos, posmenopausica, nuliparas con ciclos irregulares. Se diagndstico
en 68 pacientes cancer de endometrio, lo que representa el 0.5% de
diagndstico positivo para la poblacién tamizada y se que concluyd gue no

existe nuevo criterio para seleccionar la poblacién a riesgo en el Japén ©

Recomendaciones de otro estudio plantean que en caso que
anatomicamente no sea factible la toma de la muestra, ya sea por estenosis
cervical o por sindrome de Asnerman ,en mujeres pre o post menopausicas
con riesgo de cancer de endometrio, se recomienda seguimiento con

ecografia transvaginal para visualizar el grosor del endometrio °

Los trabajos realizados en el Instituto nacional de cancerologia han evaluado

los valores de la citologia endomentrial como prueba de tamizaje y los



parametros histopatologicos ; pero lo relacionado con la aceptabilidad y la
tolerancia, requisitos para validar la citologia como prueba de diagnéstico

precoz, no se han valorado.
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3. JUSTIFICACION

Con la introduccién de la citologia cervico-vaginal en cancer de cervix como
método de tamizaje, se han logrado avances significativos en detectar
lesiones tempranas y asi disminuir la morbimortalidad. Por lo tanto, existe la
motivacion para encontrar un sistema adecuado de tamizaje de cancer
endometrial para mujeres de aito riesgo en la poblacién colombiana, como la
citologia endometrial. La facilidad para su realizacién y evaluacién la
convierten en una buena prueba de tamizaje, hechos que se han
comprobado previamente; pero para poder utilizarla como método de
tamizaje adicionalmente debe cumplir con los requisitos en relacidon con
costo — beneficio, ahorro econdmico al realizarse un diagndstico temprano y

la aceptabilidad. por parte de la paciente.



4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar tolerancia y aceptabilidad de las pacientes en la toma de la Citologia
Endometrial como método de tamizaje en lesiones benignas, precancerosas

y cancerosas en poblacién a riesgo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Describir las caracteristicas epidemioldgicas del grupo de estudio.

2. Establecer las complicaciones asociadas a la toma de la citologia

endometrial.
3. Evaluar la aceptabilidad del procedimiento por las pacientes.
4. Evaluar el grado de tolerancia al procedimiento.
5. Correlacionar los resultados de la citologia endometrial con la biopsia.

6. Evaluar la sensibilidad y especificidad, los valores predictivos y la
capacidad de la citologia endometrrial como prueba de tamizaje en las

pacientes de estudio.



5. DISENO METODOLOGICO

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio de valoracion prueba de tamizaje, citologia endometrial, de
los aspectos relacionados con la técnica de la toma y aceptabilidad de las
pacientes con diagndstico de patologia endometrial, con o sin biopsia previa,
quienes son enviadas a la consulta de ginecologia del Hospital San José y el

Instituto Nacional de Cancerologia.

5.2 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes remitidas al Instituto Nacional de Cancerologia con:
Biopsia endometrial positiva para adenocarcinoma endometrial.

2. Pacientes con sintomatologia de sangrado uterino anormal con cancer de
seno con terapia hormonal de tamoxifeno.

3. Pacientes que asisten por primera vez a la consulta de ginecologia del

Hospital San José con sangrado uterino anormal.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que no aceptan el procedimiento.
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e Pacientes con fibrosis cervical.
e Sangrado vaginal cuya causa sea un aborto en curso.

e Pacientes postparto.

5.3 POBLACION

Todas las mujeres que asistan a las consultas de ginecologia del hospital

San José y del INC con sospecha de patologia endometrial.

5.4 MUESTRA

Pacientes con cancer de endometrio o sospecha de patologia endometrial
que sean remitidas a la censulta de ginecologia del INC y del Hospital San

Jesé y quienes cumplan con los criterios de inclusion

Tamano de la muestra

Sensibilidad: 90%, especificidad: 90%, prevalencia: 60%, IC: 95%., alfa del
5% y una precision del 5%. Se calcula por el método de cribaje

“n”: 400 pacientes.

280 Mujeres con. lesiones precancerosas o benignas

120 Mujeres con cancer de endometrio



5.6 METODO

e Revision de datos en la historia clinica.
e _.Toma de la citologia endometrial.
e Toma de la biopsia endometrial

e Registro de los procedimientos, complicaciones, resultados de la

citologia y la biopsia y datos clinicos

5.7 INSTRUMENTOS

1. Formato para la recoleccion de la informacién necesaria para el

estudio. (Anexo I).
2. Formato para datos de citologia (Anexo II).
3. Formato para recoleccidon de datos de patologia (Anexo IlI).

4. Instrumentacion para la toma de la citologia y la biopsia



5.8 PROCEDIMIENTO

1. .Informacion a la paciente del procedimiento a realizar y su fin
2. Recoleccion de informacion clinica de la paciente (ver Anexo |).

3. Con la paciente en posicion de litotomia se realizara examen

ginecoldgico bi-manual.
4. Colocacion de un especulo vaginal para visualizacion del cuello.
5. Limpieza del Cuello Uterino con iscdine solucién.
6. Introduccion del cepillo en la cavidad uterina.

7. Una vez en la cavidad uterina, se retira la camisa hasta la marca que
existe en el mango dejando libre el cepillo, rotandolo en el sentido de las

manecillas del reloj en toda la cavidad uterina.

8. Después de tomada la muestra, se introduce de nuevo del cepillo en

camisa plastica y se retira evitandc la contaminacion endocervical.
9. Se realiza extendido directo del material sobre una lamina porta-objetos.

10. Fijacion de la lamina en alcohol absoluto para posterior coloracion con las

técnicas de Papanicolau.



~
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11.Cuando la paciente consulte por primera vez, la toma de biopsia
endometrial con cureta de Novak se realizara tras 15 dias de la toma de
la citologia. Si la paciente fue previamente examinada y tiene biopsia, se
le tomara la citologia y se le solicitara la placa de la biopsia para ser leida
nuevamente por el patdlogo asignado.

12.Las muestras tomadas en el Hospital San José -tanto de citologia como
de biopsia-, junto con los formularios correspondientes, seran
recolectadas por los residentes de Ginecologia de dicha institucion y el
investigador los traerd a Patologia del INC semanalmente. La toma
citologias y biopsias en el INC sera realizada por los instructores del
Servicio de Ginecologia y seran llevadas a Patologia igualmente por el
investigador.

13.Asignacion por parte del investigador de nUmeros consecutivos a los
formatos y muestras de tal manera que su interpretacién por parte del
Patdlogo sea ciega.

14. Lectura de citologia y biopsia por un mismo patélogo del INC asignado al
estudio, usando formato para recoleccion de informacién citolégica (Ver
Anexo Il) y formato para recoleccion de informacién patoldgica (Ver
Anexo ).

15.La biopsia tomadas en el consultorio se fijaran en Formol al 10% vy tincion
con Hematoxilina-Eosina.
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5.9 PLAN DE ANALISIS

Se estableceran proporciones, diferencias de proporciones promedios,
desviaciones estandar y pruebas de significancia estadistica de acuerdo con
el tipo de variables, tanto para caracterizar a la poblacion como o

relacionado con la técnica y aceptabilidad de la citologia.

Ilgualmente se evaluara a través del indice de Kappa la concordancia entre
los resultados histopatolégicos de la citologia y la biopsia, y con las tablas de

2 X 2 los resultados de la prueba diagndstica.

La significancia se evaluara con una p = 0.05, el intervalo de confianza serd
del 95%.

Los datos se analizaran con el programa SPSS version 8.0, 1998.



6. VARIABLES

Edad: Se describe como los anos cumplidos en el momento de la

consulta.

Fecha de consulta: el dia en que la paciente asiste a la consulta de
ginecologia

Diagndstico clinico: Se nombrara el diagndstico clinico patolégico de las
pacientes.

Motivo de consulta: La causa principal por la cual la paciente consulta o
es remitida.

Talla: se describe la altura en metros, determinada por tallimetro o cinta
meétrica.
Peso: Se describe en kilogramos. Se pesara la paciente con una vascula

o peso en el consultorio.

IMC : Se define como la relacién entre el peso y la talla dei paciente y se
determina por la férmula: Indice de masa corporal. Peso actual en Kg
(Talla mts)?

Siendo de 20-25 normal, 25-30 Obesidad grado, 30-40 Obesidad grado |l

y mayor a 40 Obesidad grado Ili.

ANTECEDENTES CLINICOS

Menarquia: edad en que la paciente presentd su primera menstruacion
Ciclos menstruales: frecuencia y duracion del sangrado menstrual,
siendo este regular si los intervalos de presentacion son periddicos e

iregulares si no lo son.
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Fecha de la ultima menstruacion se describe como la fecha del inicio del
ultimo ciclo menstrual

Gravidez: se describe como el nimero de embarazos de la paciente.
Paridad: numero de embarazos a término con producto vivo o muerto
obtenidos por via natural o cesarea.

Abortos: numero de embarazos de < de 20 semanas que se han
interrrumpido.

Uso de anticonceptivos orales: se describe como la toma de algun tipo de
anticonceptivo via oral, especificando su proporcion
estrogenos:progestagenos. De ser posible se debe determinar es este
punto el tiempo de uso del anticonceptivo

Uso de estrogenos de reposicion: descrito como la toma de estrégenos a
dosis terapéuticas después de la menopausia como parte de un
programa de reposicion hormonal y/o la toma de estos como parte de un
plan de anticoncepcion oral con productos combinados.

Uso de tamoxifén: consumo de tamoxifén como parte de un programa de
terapia hormonal adyuvante para manejo del cancer de seno

Hipertension Arterial: PA diastdlica > de 90 mmHg y sistdlica > 140 mmHg
(OMS)

Diabetes Mellitus: Glicemia > a 126 mg/dl en ayunas. .(American

Diabetes Association 1997).

Obesidad: se describe como un indice de masa corporal > a 26
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Sangrado Postmenopausico: Sangrado que se presenta seis meses
después de haber presentado su ultimo periodo menstrual.

Factores oncogénicos asociados: se describen como todas aquellas
patologias tumorales primarias, diferentes a la de endometrio, que se
presentan concomitantes a la patologia estudiada.

Antecedentes familiares de cancer: descritos como la existencia de
familiares en primer o segundo grado de consaguinidad con alguna

patologia oncoldgica con o sin tratamiento.

COMPLICACICNES.

Inmediatas: las que se presentan en las primeras 24 horas,

relacionadas con la toma de la citologia, y son: .

DOLOR, Escala de 1-10.

. Procedimiento tolerado sin ninguna molestia. (0)

Procedimiento tolerado con molestia minima. (1 a 3)
Procedimiento tolerado por molestia moderada. (4 a 6)
Procedimiento tolerado con mucho dolor. (7 a 9)
Procedimiento no tolerado. (10)

HEMORRAGIA: descrita como la persistencia de sangrado durante el

procedimiento, el cual puede ser minimo, moderado o abundante. De otro



lado, este puede presentarse post el procedimiento durante las primeras 24

horas. Y/o posterior a las primeras 24 horas.

COMPLICACIONES TECNICAS

¢ Dificultad técnica para el procedimiento: descrita como cualquier hecho
durante la toma de la muestra, como parte de la técnica, que haga mas
dificil su toma. y puede ser a nivel cervical o uterino Obliteracion
cervical:
Orificio endocervical no permeable, posicion del utero: retroversion.

o Dificultad en realizar el extendido se registrara si la hubo o no.

RESULTADOS DE CITOLOGIA:

Reporte del diagnostico citoldgico. (Igual al reporte del Anexo ll)

BIOPSIA DE ENDOMETRIO:

Reporte de patologia. (Anexo i)

VALORACION ACEPTABILIDAD :
Se le preguntara a la paciente si el procedimiento le fue molesto o nod,

ademas se valorara la relacién médico - paciente adecuada o noé.
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ANEXOS

ANEXO 1

(%]
(9P

FORMATO DE RECOLECCION DE INFORMACION CLINICA.

N° Historia Clinica---------- Fecha------ Hospital San José --------- INC
Edad......... AN0s. Peso.......... kg Talla........ mt*

Antecedentes Ginecolcogicos

MENARQUILA.....ad0s. CICLOS....X....REGULAR..IRREGULAR...
FUR........ G.P. ALCL...MENOPAUSIA...........
ANTICONCEPTIVOS ORALES SI. NO.... TIEMPO.....
USO DE ESTROGENOS............ SI..NO... TIEMPO.....
TAMOXIFEN...... SI.NO...TIEMPO.....
ANTECEDENTES PATOLOGICOS

DIABETES ST.....NO ...
OBESIDAD SI.....NO ...
HIPERTENSION SI....NO ...
FACTORES ONCOGENICOS ASOCIADCS. SI...NO.......
CANCER DE COLON ST e NO ...

SENO N NO ...

OVARIO ST ... NO ...
ANTECEDENTES FAMILIARES DE CARCINOMA SI....... NO......
EVALUACION DEL PROCEDIMIENTO DE TOM\A DE
ENDOMETRIAL.

DOLOR

Grado I ............. 0

Grado IL.............. 1-3

Grado III........... 4+-6

Grado [V.......... 7-9

No tolerado. 10

DIFICULTAD TECNICA PARA EL PROCEDIMIENTO. SL... NO....
NIVEL CERVICAL...... USO DE TENACULO

CITOLOGIA



NIVEL UTERINO:..se RETROVERSION UTERINA.

DIFICULTAD AL REALIZAR EXTENDIDO CITOLOGICO SI.....NO.....
REPORTE DE LA CITOLOGIA (VER ANEXOI], reporte para

formulario)
REPORTE DE LA PATOLOGIA (VER ANEXO III)

ACEPTABILIDAD MOLESTA : SI NO

RELACION MEDICO - PACIENTE ADECUADA : SI NO



ANEXO II
FORMATO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION
CITOLOGICA
NUMERO CONSECUTIVO:
N°Historta Clintca. .oooveveeeeen. Edad..ccoooveeii. Fecha....oococ......
I.CELULARIDAD DE LA MUESTRA.
ESCASA.
MODERAD A
ABUNDATE
2. TAMANO DE LAS AGRUPAMIENTOS.
PEQUENA
GRANDE
3. FORMA DE LOS AGRUPAMIENTOS
APATRON TUBULAR
B. BORDES IRREGULARES
C.EN PANAL DE ABEJAS.
A. FORM.A DISOCIATIVA.
4+ FORMAS ESPECLALES.
A.EN FESTON.
B. EN ANGLULOS AGUDOS.
C. EN FORMAS PAPILARES.

B. OTRAS (Rosetas, fila india, estérica).

()

I



5. ARREGLO NUCLEAR.

A. EN MONOCAPA.

B. SOBREIMPOSICION DE LOS NUCLEOS.
6.INTERRELACION DE LOS NUCLEOS.
A.UNIFORMIDAD

B.VARIACION EN TAMANO Y FORMA
7.TAMANO NUCLEAR

A, NORMAL.

B. ANORMAL LEVEMENTE MAYOR

C. ANORMAL MUY AUMENTADA.
8.HIPERCROMASIA DE NUCLEOS.

A. AUSENTE.

B. MARCADAMENTE HIPERCROMATICA
9.CROMATINA

A. GRANCULOS FINOS.

B. GRANULOS GRUESOS.
10.POLARIDAD NUCLEAR.

A. CONSERVACION DE LA POLARIDAD
B. PERDIDA DE LA POLARIDAD.
11.NUCLEOLO.

A.AUSENTE.

B.PRESENTE.

36



CARACTERISTICA a. Grande............ Pequefio

b. Unico............ Mulaple......... Eosinotilos...... Basotilos......

12. CANTIDAD DE CITOPLASMA.

A, AUSENTE.,

B.--B. PRESENTE.

13.VACUOLA CITOPLASMATICA.

AAUSENTE.

B.PRESENTE

C.VACUOLAS CON PMN.

14. CARACTERISTICAS DEL FONDO.

Para realizar el informe citolégico, en el formato de recoleccion, se

realizara de la siguiente manera:

1.CALIDAD DE LA MUESTRA.: ADECUADA NO ADECUA

2.NEGATIVO PARA MALIGNIDAD.
PROLIFERATIVO

SECRETOR

ATROFICO

3. HIPERPLASIA --—---- COMPLEJA SIN

ATIPLA

ADENOCARCINOMA..........

P B 1) . S— COMPLEJA CON
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ANEXO III

FORMATO DE RECOLECCION DE INFORMACION ANATOMO-PATOLOGICA
ESTUDIO DE CITOLOGIA ENDOMETRIAL DIRECTA.
NUMERO CONSECUTIVO:

No. HISTORIA CLINICA LN.C. H.L.S.

CARACTERISTICA DEL MATERIAL VOLUMEN EN C.C.

DIAGNOSTICO ANATOMO-PATOLOGICO

- PROLIFERATIVO

- SECRETOR

- ATROPICO

- ENDOMETRITIS CRONICA

HIPERPILASIA SIMPLE

HIPERPLASIA COMPLEJA SIN ATIPIA

ADENOCARCINOMA ENDOMETRIAL VARIEDAD

BIEN DIFERENCIADO

MODERADAMENTE DIFERENCIADO

MAL DIFERENCIADO

FIGO




CLASIFICACION POR ESTADIOS. FIGO 1998

0, cancerin situ

l cancer limitado al cuerpo del utero

IA limitado al endometrio

IB invasion a menos de la mitad del miometrio

IC invasion a mas de la mitad del miometrio

[l afecta el cuerpo y cuello uterino pero no se extiende fuera del
utero

[IA solo afecta glandulas endocervicales

[IB invasion al estroma cervical

Il extension extrauterina pero limitado al pelvis verdadera

[lIIA invasion serosa y /o anexos y/o citologia peritoneal positiva.
IIIB metastasis vaginales

IV invasion de mucosa vesical o intestinal o metastasis a
distancia

IVA invasicn del tumor a mucosa vesical y/o intestinal

IVB metastasis a ganglios linfaticos intrabdominales y/o inguinales
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