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RESUMEN

Antecedentes: El cancer de endometrio es la neoplasia maligna ginecolégica mas
frecuente en Estados Unidos y Europa, representa 6% de todos los canceres en
mujeres. Para el afio 2017, mundialmente, se calculd una incidencia de 61,380 nuevos
casos y 10,920 defunciones por cancer de cuerpo uterino, incluyendo endometrio. La
clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud incluye tumores epiteliales,
mesenquimales, mixtos, miscelaneos y linfoides. La gradacion esti determinada por la
Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia. Los estadios patolégicos estan
determinados por el Comité Americano Conjunto sobre Cancer. En el Hospital General
San Juan de Dios no se ha realizado una caracterizacion de las neoplasias malignas del
endometrio. Método: Se revisaron 170 casos clasificados como neoplasias malignas de
endometrio, durante los afios 2007 al 2017 del departamento de patologia del Hospital
General San Juan de Dios. Se estudiaron cortes histolégicos de biopsias e
histerectomias y se analizaron las variantes edad, tipo histolégico, grado y estadio
patoldgico. Resultados: Los tipos histoldégicos hallados fueron adenocarcinoma
endometrioide, adenocarcinoma mixto, carcinosarcoma, carcinoma neuroenddécrino,
carcinoma mucinoso, sarcoma del estroma endometrial, adenosarcoma; los
adenocarcinomas endometriales se presentan en grados 1, 2 y 3 y el carcinoma
mucinoso en grados 1 y 2. El estadio patolégico mas frecuente para los carcinomas es
estadio |, adenosarcoma estadio IC y sarcoma del estroma endometrial estadio IIB; la
edad promedio de pacientes estudiadas fue 53.6 afios. Conclusiones: El tipo
histolégico mas frecuente es el adenocarcinoma endometrioide (82.11%), el grado

histolégico mas frecuente el grado 1 y el estadio patolégico mas frecuente es estadio |.

Palabras clave: neoplasias endometriales, endometrio, estadificacién de neoplasias,

neoplasias por tipo histolégico.



l. INTRODUCCION

El cancer de endometrio es el segundo cancer mas comun del aparato genital femenino
en el mundo (1) y es el mas frecuente en paises desarrollados. (2) Es mas frecuente la
neoplasia glandular del endometrio que representa el 7% de todos los canceres,
excluyendo cancer de piel, mientras que las neoplasias mesenquimales son raras,
representando menos del 1%. (3-5) En los paises desarrollados se ha observado que
es dos veces mas frecuente que el carcinoma de ovario y de cuello uterino. (6) Se
observa principalmente en mujeres obesas, postmenopausicas, entre 55 y 65 afios y es
raro en menores de 40 afios. (3) Para el afio 2017, se ha calculado una incidencia de
61,380 nuevos casos y 10,920 defunciones por cancer en el cuerpo uterino (7) y para el

afio 2018, una incidencia de 382,069 nuevos casos y 89,929 muertes. (1)

Existen dos amplios grupos histoldgicos, en las neoplasias glandulares, de acuerdo a su
patogénesis: tumores tipo |, principalmente adenocarcinoma endometrioide, los cuales
se desarrollan por un estado de estimulacion prolongada de estrogeno, frecuentemente
esta precedido por neoplasia endometrial intraepitelial, es observado en pacientes con
obesidad por produccion de estrégenos en el tejido adiposo, ciclos anovulatorios,
mujeres con tumores ovaricos secretores de estrégeno, mujeres con terapia de
reemplazo hormonal sin oposiciébn de progestinicos, que exponen al endometrio a
estimulacion estrogénica sin oposicion; tienen relativamente buen prondstico. El
segundo grupo, los tumores tipo Il, que incluye tumor de células claras y carcinoma
seroso, son generalmente poco diferenciados, se ven mas frecuente en mujeres de 70-
80 afios; algunos pueden aparecer con adenocarcinoma endometrioide, indicando
procesos independientes o con mas frecuencia un solo tumor que desarrolla

heterogeneidad por multiples vias patogénicas. (3,8,9)

De acuerdo a estimaciones de GLOBOCAN 2018, la mortalidad por cancer de
endometrio es el 2.1% de todos los canceres en mujeres en el mundo, lo cual lo coloca
como 20° sitio entre las muertes de mujeres por cancer. (1) En Guatemala, en el
Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN), de los canceres que ocurren en mujeres, el
de endometrio representa el 3.2% y causa el 1.2% de la mortalidad. (10) En el Hospital
General San Juan de Dios no existen estudios que hayan realizado una caracterizacion
de las neoplasias malignas del endometrio, por medio del estudio de patologia
quirargica, por lo que es necesario un estudio para conocer el tipo histolégico, grado

histolégico y estadio patoldgico de las mismas.
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Il ANTECEDENTES

El cancer de endometrio es la neoplasia maligna ginecolégica mas frecuente en paises
desarrollados, (2) representando el 7% de todos los canceres en mujeres. Para el afio
2017, se ha calculado una incidencia de 61,380 nuevos casos y 10,920 defunciones por
cancer en el cuerpo uterino, el cual incluye endometrio (7) y para el 2018 una incidencia
de 382,069 nuevos casos siendo el 6° cancer mas comun. (1) La principal causa de
muerte en estas pacientes es enfermedad cardiovascular, debido a los factores de riego
metabdlicos relacionados. (11) En 2018, la mortalidad por cancer de endometrio fue el
2.1% de todos los canceres en mujeres en el mundo, lo cual lo coloca como 20° puesto
segun sitio anatémico, entre las muertes de mujeres por cancer, con un estimado de
89,929 muertes. (1) En Estados Unidos representé el 3.3% de nuevos casos de cancer
diagnosticados para 2015 y las muertes por este cancer fueron aproximadamente 1.7%
de todos los canceres. Los factores de peor prondstico son la metastasis extrauterina,
diseminacion retroperitoneal o afectacion de los nodulos linfaticos pélvicos y

paraadrticos. (12)

Dentro de los factores de riesgo que se han observado para el desarrollo de cancer de
endometrio se encuentran: hiperplasia endometrial, terapia hormonal (la exposicion
prolongada y sin oposicién a estrégenos aumenta el riesgo de cancer de endometrio. Si
se utiliza terapia combinada con progesterona, se previene el aumento del riesgo para
desarrollar cancer de endometrio), (9,12) terapia con tamoxifeno (efecto estrogénico),
(13,14) obesidad, factores reproductivos (nuliparidad, menarquia temprana o
menopausia tardia, sindrome de ovario poliquistico), antecedentes familiares o

predisposicién genética e hiperinsulinemia. (3,9)

Las mujeres gue presentan menor riesgo de desarrollar cancer de endometrio post-
menopausia son: multigestas, edad avanzada al momento del primer parto, periodo de
gestacion prolongado y periodo premenopausico corto, las mujeres afroamericanas
tienen menor riesgo de desarrollar cancer de endometrio, aunque tienen mayor
mortalidad. (15)

La presentacion clinica mas comun es el sangrado vaginal irregular, en general ocurre al
comienzo de la enfermedad y es la razén por la que a la mayoria de las mujeres se les

realiza el diagnéstico temprano. Para realizar el diagnéstico se utiliza ecografia



transvaginal, examen pélvico, dilataciéon y legrado, histeroscopia, aunque para el

diagnostico definitivo se necesita el estudio histolégico del tejido endometrial. (16)

2.1 Clasificacion histoldgica

Las neoplasias malignas del endometrio se clasifican segun la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) en: (3)
Tumores epiteliales

o Carcinoma endometrial
= Adenocarcinoma endometrioide
¢ Diferenciacion escamosa
¢ Villoglandular
e Secretora
= Carcinoma mucinoso
= Carcinoma seroso
= Carcinoma de células claras
= Adenocarcinoma mixto
= Carcinoma neuroenddcrino
e Carcinoma neuroenddcrino de alto grado
o Carcinoma neuroendocrino de células pequefias
o Carcinoma neuroendocrino de células grandes
= Carcinoma indiferenciado
= Carcinoma desdiferenciado
o Tumores mesenquimales
o Tumores del estroma endometrial
= Sarcoma del estroma endometrial de bajo grado
= Sarcoma del estroma endometrial de alto grado
= Sarcoma uterino indiferenciado
o Tumores mixtos mesenquimales y epiteliales
o Carcinosarcoma (tumor mixto Mulleriano maligno)
o Adenosarcoma

2.1.1 Tumores epiteliales

2.1.1.1 Carcinoma endometrial

Tumor epitelial primario maligno, usualmente con diferenciacién glandular, con
capacidad de invadir miometrio y regiones distantes. Es mas comlUn en mujeres en
paises desarrollados, en donde las neoplasias relacionadas a estrogenos representan el
80-85% de casos y las no relacionadas a estrégeno, el restante 10-15% de los casos.
(3,9) Las mujeres con este tipo de cancer usualmente son obesas, nuliparas, diabéticas,
hipertensas o con menopausia tardia. Los tumores dependientes de estrégeno son de
bajo grado, bien o moderadamente diferenciados y con predominio tipo endometrioide,

mientras los no relacionados con estrégeno son de alto grado y predominantemente de



subtipos histoldgicos seroso, de células claras y carcinoma endometrioide con
caracteristicas nucleares de alto grado. (3,8)

Macroscépicamente se presenta en cuerpo uterino agrandado con una sola masa; en
ocasiones se puede presentar en Utero pequefio, como un engrosamiento difuso del
endometrio, particularmente en el subtipo seroso. Se observa con mayor frecuencia en
la pared posterior. ElI tumor tipico es exofitico, superficie vellosa, frecuentemente
ulcerada debajo de la cual una porcion blanda o firme penetra en el miometrio. En
ocasiones no se observa lesion macroscépica y el diagnéstico debe ser por examen
histoldgico. (3,6)

2.1.1.1.1 Adenocarcinoma endometrioide

Adenocarcinoma endometrial primario que semeja las glandulas del endometrio
normal. Es dificil distinguir de la hiperplasia atipica, sus caracteristicas mas
importantes son la presencia de algunas estructuras glandulares o villoglandulares,
delimitado por células columnares pseudoestratificadas que tienen su eje mayor
alineado perpendicularmente a la membrana basal, con algunos nlcleos elongados en
la misma direccion. Conforme la diferenciacion glandular disminuye y se forman nidos
sélidos y mantos de células, se clasifica de alto grado. La diferenciacion entre
hiperplasia y carcinoma, se debe a la disminucion del estroma entre las glandulas
adyacentes. Otras caracteristicas son la respuesta estromal desmoplasica, necrosis en

el tumor o arquitectura papilar. (3,6,17)

2.1.1.1.1.1 Diferenciacidon escamosa:

Se observa en 20 a 50% de los casos, no tiene relevancia clinica y esta
diferenciacién no incrementa el grado del tumor. Los criterios son: 1. Queratinizacién
demostrada con técnicas de tincion estandar. 2. Puentes intercelulares. 3. Tres 0 mas
de las siguientes: a) crecimiento en mantos sin formacion de glandulas o
empalizadas. b) margenes celulares marcados. c) citoplasma eosinofilico y grueso o
vidrioso. d) disminucién de la relacién nucleo citoplasma comparado con cualquier

foco en otra parte del tumor.



2.1.1.1.1.2 Diferenciacion villoglandular:
Segunda variante mas comun, se observa en carcinomas de bajo grado. Se
presentan vellosidades frondosas, nucleos centrales delicados y células con

estratificacion perpendicular a la membrana basal alineada con las vellosidades.

2.1.1.1.1.3 Diferenciacion secretora:

Carcinomas compuestos por glandulas limitadas por epitelio con vacuolas con
glucégeno voluminosas, sub o supranucleares. Tienen minima atipia nuclear y
generalmente son bien diferenciados, puede aparecer solo o con otras variantes

dentro del mismo tumor.

2.1.1.1.2 Carcinoma mucinoso

Adenocarcinoma primario del endometrio, formado en mas del 50% por células que
contienen mucina intracitoplasmatica prominente. Representa el 1-9% de los casos de
carcinoma endometrial. Este tipo de adenocarcinoma contiene la mucina
intracitoplasmatica observable en hematoxilina y eosina (HyE), también con tincién de
mucicarmin. Para la gradacion se utilizan los mismos criterios que en el carcinoma
endometrioide. (3,6) Este tipo puede presentar un patron micro glandular. Raramente

pueden presentar diferenciacion intestinal con abundantes células caliciformes.

2.1.1.1.3 Carcinoma Sseroso

Carcinoma primario del endometrio que no tiene relacion con estrégeno (Tipo Il), de
comportamiento agresivo. Un supuesto precursor es el carcinoma intraepitelial seroso,
caracterizado por reemplazo benigno no invasivo de la superficie endometrial y epitelio
glandular por células malignas que recuerdan al carcinoma seroso invasivo. Su
arquitectura es papilar con un tallo ancho fibrovascular, procesos secundarios y
terciarios y prominente desprendimiento de las células. Las células y los nucleos son
comunmente redondos y carecen de orientacion perpendicular a la membrana basal.
Los ndcleos son pobremente diferenciados, frecuentemente apicales y tienen un
macronucléolo grande y eosinofilico brillante. Las mitosis son atipicas y bizarras. Se
puede observar células multinucleadas, nidos sdlidos, focos de necrosis y cuerpos de
Psammoma en un 30% de los casos. Cuando presenta patron de crecimiento
glandular, estas son complejas y laberinticas. Es considerado carcinoma de alto grado

y ho tiene otra gradacion. (3,6,17,18)



2.1.1.1.4 Carcinoma de células claras

Carcinoma tipo Il. Células claras llenas de glicogeno y células en tachuela que se
proyectan individualmente en el lumen o espacios papilares. A diferencia del
adenocarcinoma endometrioide variante secretor, contiene nudcleos grandes,
pleomorficos con formas bizarras o multinucleadas. El patrén de crecimiento puede ser
tubular, papilar, tubuloquistico o sélido y frecuentemente hay dos o mas de estos
patrones. Es raro encontrar cuerpos de Psammoma. En ocasiones las células tienen
citoplasma granular eosinofilico (oncocitico). Este carcinoma es considerado de alto
grado. (3,6,19)

2.1.1.1.5 Carcinoma Mixto

Compuesto por mezcla de adenocarcinoma tipo | (carcinoma endometrioide con sus
variantes o carcinoma mucinoso) y adenocarcinoma tipo Il (seroso o de células claras).
(19) El tipo menor compromete al menos 10% del tumor. El porcentaje del componente

menor debe ser reportado. El 25% o més del tipo II, implica un pobre pronéstico. (3)

2.1.1.1.6 Carcinoma indiferenciado

Carcinomas que carecen de diferenciacion glandular o escamosa, en ocasiones se
encuentra un patron de carcinoma endometrioide grado 1, pero no se observa
transicion. Las células son pequefias a medianas, no cohesivas de tamafio uniforme
sin formacién de glandulas. Las mitosis son mayores a 25 en 10 campos de alto poder.

Es considerado de peor pronéstico. (3,19)

2.1.1.1.7 Carcinoma desdiferenciado

Neoplasia compuesta por mezcla de carcinoma indiferenciado y un segundo

componente de carcinoma endometrioide grado histolégico 1 o 2. (3)

2.1.1.1.8 Carcinoma neuroendocrino de alto grado

Neoplasias que muestran patron de diferenciacién neuroendocrina; las células deben
ser inmunoreactivas para sinaptofisina, cromogranina A o CD56, vimentina y

citoqueratina.



2.1.1.1.8.1 Carcinoma neuroendocrino de células pequefias:

Se presenta principalmente en pacientes posmenopdausicas con una media de edad
de 60 afios, en forma de sangrado posmenopausico. Son masas intraluminales,
exofiticas, con variable infiltracion al miometrio. Estan caracterizadas por células
poco cohesivas, ovoides, con cromatina condensada y escaso citoplasma, hay
moldeamiento nuclear, mitosis abundantes, cuerpos apoptéticos y necrosis. Patron

de crecimiento difuso, trabecular, en nidos o estructuras tipo rosetas.

2.1.1.1.8.2 Carcinoma neuroendocrino de células grandes:

Se presenta en pacientes con una edad media de 55 afios, con sangrado
posmenopausico. Son masas exofiticas, polipoides intraluminales, con invasion
miometrial variable. Estdn formados por células grandes, poligonales, con nucleo
vesicular o hipercroméatico, nucléolo prominente, hay alta actividad mitética y extensa
necrosis geografica. El patron de crecimiento puede ser en nidos, trabéculas o

cordones con empalizada periférica. (3)

2.1.2 Tumores mesenquimales

Tumores derivados del estroma endometrial, musculo liso, vasos sanguineos o mezcla

de estos. Se presentan como agrandamiento uterino, sangrado anormal o dolor pélvico.

2.1.2.1 Sarcomas del estroma endometrial y tumores relacionados

Los tumores del estroma endometrial bien diferenciados estan compuestos de células
semejantes a la fase proliferativa del estroma endometrial, numerosos vasos tipo
pequefias arteriolas con paredes delgadas (vasculatura plexiforme). Segun la OMS, se
reconocen 4 categorias: nédulo del estroma endometrial, sarcoma del estroma
endometrial de bajo grado, sarcoma del estroma endometrial de alto grado y sarcoma

uterino indiferenciado. (4)

2.1.2.1.1 Sarcoma del estroma endometrial de bajo grado

Representan el 0.2% de las neoplasias de genitales femeninos, afectan a mujeres
jévenes y premenopausicas. MacroscOpicamente masas solitarias, bien definidas y
predominio intramural, la penetracién al miometrio es comdn con extension a serosa.
Histoldégicamente es un tumor de celularidad densa compuesto por células uniformes,

ovales a fusiformes de tipo estroma endometrial, la atipia y pleomorfismo estan



ausentes. Pueden encontrarse menos de 5 mitosis en 10 campos de alto poder. Una
red rica en pequefias arteriolas brinda soporte a las células proliferantes. Células con
citoplasma espumoso (estromales o histiocitos), pueden ser prominentes. Glandulas
de tipo endometrial se encuentran en 10 a 40% de estos tumores, pueden haber
estructuras tipo cordén sexual. Cambios fibrosos o mixoides pueden ser focales o
difusos, asi como hialinizacién perivascular y un patron estrellado de hialinizacién.
Tincién con reticulina muestra densa red de fibrillas rodeando las células individuales
0 grupos pequefios de células, necrosis es tipicamente ausente.

La diferenciacion focal de musculo liso (fusiformes o epiteliodes) o células con
diferenciacién que es ambigua, entre células estromales o de musculo liso, pueden
desarrollarse y estan limitadas a menos del 30% del tumor. Cuando el componente
de musculo liso compromete en mas del 30% del tumor la lesién se designa como

tumor mixto de estroma endometrial y muasculo liso. (20)

2.1.2.1.2 Sarcoma del estroma endometrial de alto grado

Tumor compuesto de células atipicas que recuerdan las células del estroma
endometrial, pero carecen del grado de pleomorfismo del sarcoma uterino
indiferenciado. Son células redondas asociadas a componente de células fusiformes
(fibroblastico) de bajo grado, con patron de invasion miometrial, frecuentemente con
contorno nuclear irregular y mas angulado, con una red de soporte capilar delicado.
La actividad mitética es de mas de 10 mitosis por 10 campos de alto poder, necrosis
de células tumorales e invasion al espacio vascular. Las variantes de rosetas,

glandular y cordones sexuales son raras. (4)

2.1.2.1.3 Sarcoma uterino indiferenciado

Sarcoma endometrial de alto grado, carece de diferenciacién especifica y no
recuerda el estroma endometrial. Representan cerca del 25% de las neoplasias
estromales. Macroscépicamente masas endometriales polipoides, voluminosas,
muestra hemorragia o necrosis, ocupan la cavidad endometrial. Histolégicamente
marcada atipia celular y abundante actividad mitética incluyendo formas atipicas,
vasculatura en forma desorganizada. Existen variantes histol6gicas monomérfica y
pleomorfica sin significado clinico; el nucleo es atipico mediano o grande, nucléolo
prominente, citoplasma escaso o abundante. Pueden observarse células gigantes

multinucleadas, nudcleo bizarro, células fusiformes de alto grado poligonales.



Diferenciacion osteosarcomatosa o0 rabdomiosarcomatosa puede observarse. Hay
invasion linfovascular y actividad mitética de 10 hasta mas de 20 mitosis por 10

campos de alto poder. (4)

2.1.3 Tumores mixtos epitelial y mesenquimal

Tumores compuestos por un componente epitelial y un mesenquimal.

2.1.3.1 Carcinosarcoma

Neoplasia compuesta por una mezcla de componentes malignos sarcomatosos y
epiteliales. Conocido como tumor mixto Milleriano maligno, actualmente considerados
subsecuentes al carcinoma endometrial, agresivos, con supervivencia a los 5 afos
menor a 40%. Ocurre en mujeres posmenopausicas, puede ocurrir en mujeres de
menor edad pero no en jovenes. Macroscopicamente son polipoides, voluminosos,
necréticos y hemorragicos, llenan la cavidad endometrial e invaden profundamente el
miometrio, extendiéndose mas alla del utero. (21)

Los elementos epiteliales malignos son glandulares, raramente pueden ser no
glandulares, como carcinoma escamoso o indiferenciado. EI componente glandular
puede ser endometrioide, tipo seroso o de células claras. Los elementos sarcomatosos
son homadlogos, derivados del conducto miulleriano usualmente y consiste en sarcoma
indiferenciado, leiomiosarcoma o sarcoma del estroma endometrial, usualmente de
alto grado. Los elementos heter6logos mesenquimales consisten en componentes
maduros de musculo esquelético, cartilago, hueso o tejido adiposo y se pueden
transformar a componentes malignos como rabdomiosarcoma, condrosarcoma,
osteosarcoma y liposarcoma. (22) En inmunohistoquimica las células tumorales suelen
presentar inclusiones con tincidon positiva para vimentina, queratina, mioglobina o

antigeno de membrana epitelial.

2.1.3.2 Adenosarcoma

Neoplasia bifasica que contiene un componente epitelial benigno y un componente
estromal maligno, ocurre en mujeres de 15 a 90 afios. Tipicamente crecen como una
masa polipoide exofitica que se extiende en la cavidad uterina, raramente puede
originarse en el miometrio, a partir de adenomiosis. Al seccionar la superficie puede
ser café claro con focos de hemorragia, necrosis y pequefios quistes. Histologicamente

se observa un patron semejante a hoja, recuerda el tumor filodes de mama; glandulas



aisladas, frecuentemente dilatadas y comprimidas, estan dispersas entre el
componente mesenquimal. Caracteristicamente hay condensacion estromal rodeando
las glandulas y hendiduras, en estas areas se encuentra mayormente grados de atipia
estromal y actividad mit6tica. El epitelio suele ser endometrioide y puede mostrar
cambios de metaplasia focal o atipia leve o moderada. El componente mesenquimal es
homologo al sarcoma del estroma endometrial de bajo grado, con cantidad variable de
tejido fibroso y musculo liso. Para el diagnostico se requieren al menos 2 mitosis por
10 campos de alto poder y la atipia citolégica es leve. Los componentes heterélogos
consisten de musculo estriado, cartilago, tejido adiposo en 10 a 15% de casos. Se
considera sobrecrecimiento sarcomatoso si el componente sarcomatoso puro,
usualmente de alto grado, ocupa 25% o0 mas del volumen del tumor, se acompafia de

invasion miometrial profunda e invasion linfovascular.(23)

2.2 Gradacion histoldgica

Es utilizada para designar esqueméaticamente las etapas de desdiferenciacion y de
malignizacion creciente de un tumor. Se usan para ayudar a planificar el tratamiento y
determinar el prondstico. (24)

El sistema de gradacion histologica de la FIGO para carcinomas del cuerpo uterino es
solo para carcinoma endometrioide y mucinoso, basado en las caracteristicas
arquitecturales:

Grado 1: 5% o menos patrén de crecimiento sélido no escamoso

Grado 2: 6% a 50% patrén de crecimiento sélido no escamoso

Grado 3: >50% patron de crecimiento sélido no escamoso

La atipia nuclear notable, que excede aquella que es rutinariamente esperada para el

grado arquitectural, incrementa el grado en 1. (3)

Ademas la siguiente guia debe usarse en la gradacion:

1) El componente escamoso del carcinoma endometrioide no debe ser gradado.

2) Los carcinomas seroso, de células claras, transicional, de células pequefias,
indiferenciados y carcinosarcomas son considerados de alto grado y no es
recomendado asignar un grado FIGO a este tipo de tumores. Cuando se realiza el
informe se debe asignar en el campo de grado histoldgico “no aplicable”.

3) En carcinomas mixtos, se debe asignar el grado mas alto. (25)
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2.3 Estadificacion patologica

Es un método que tiene un rol principal en el manejo del cancer, permite determinar el
prondstico, el comportamiento del cancer después del diagndstico y para escoger el
mejor tratamiento. Es también la base para comprender los cambios en la incidencia de
cancer en la poblacién, extension de la enfermedad al momento del diagnostico y el
impacto general del tratamiento. Provee nomenclatura consistente, la cual es esencial
en el estudio biolégico del cancer asi como en el manejo clinico. Se realiza mediante la
extraccion de muestras de tejido durante una cirugia o una biopsia. (27) La profundidad
de la invasion se mide de la union endo-miometrio al punto méas profundo de invasion,
es dificil porque la union endometrial frecuentemente es irregular. En este caso es util
buscar glandulas endometriales comprimidas, no neoplasicas en el area cercana a la
union endometrial o en la base del tumor.

Si el carcinoma envuelve un foco de adenomiosis no debe interpretarse como invasion,
los criterios para diferenciar estas son: 1) presencia de estroma endometrial, 2)
presencia de glandulas endometriales benignas y, 3) ausencia de respuesta inflamatoria
y desmoplasia. (28) En algunos casos el carcinoma puede no provocar una reaccion
estromal. El diagnostico de adenomiosis afectada por adenocarcinoma debe realizarse
con precaucién. No hay reglas para determinar como medir la invasion del tumor en los
casos raros donde se encuentre carcinoma mioinvasivo en focos de adenomiosis
afectada por carcinoma. En dichos casos, debe de medirse la distancia del foco de
adenomiosis al area mas profunda de invasion. La identificacion de invasién es sencilla,
cuando se observan glandulas de contornos irregulares distribuidas de forma aleatoria
en el miometrio y ademas, rodeadas por un estroma desmoplasico. Para la
estadificacion del cancer de endometrio se utiliza el sistema de clasificacion de la

Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia y la clasificacion TNM. (25,29)

Tabla 1 - Estadificacion carcinoma endometrial (26)

TNM FIGO DESCRIPCION
T1 NO MO Estadio | Tumor limitado al cuerpo uterino
Tla NO MO Estadio 1A Tumor limitado al endometrio o infiltracion de la

mitad interna del miometrio.

T1b NO MO Estadio IB Tumor infiltra la mitad externa del miometrio

T2 NO MO _ Tumor infiltra el cérvix uterino pero sin extension
Estadio Il _
extrauterina
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T3 NO MO Estadio I Diseminacion tumoral local y/o regional

T3a NO MO Estadio IlIA | Tumor infiltra la serosa y/o anexos

T3b NO MO Estadio IIIB Tumor infiltra la vagina y/o parametrios

Estadio IlIC | Tumor hace metéastasis en ganglios linfaticos

pélvicos y/o paraadrticos

T1-3 N1 MO Estadio IlIC1 | Metastasis en ganglios linfaticos pélvicos

T1-3 N2 MO Estadio IlIC2 | Metastasis en ganglios linfaticos paraadrticos

Estadio IV Tumor afecta érganos vecinos (mucosa de vejiga

y/o intestino grueso) o metastasis a distancia

T4 cualquier N MO Estadio IVA | Tumor infiltra mucosa de vejiga y/o colon

Cualquier T Estadio IVB Metastasis a distancia

cualquier N M1

Fuente: AJCC Cancer Staging Manual 8th ed.

Tabla 2 - Estadificacion sarcomas endometriales (26)

TNM FIGO DESCRIPCION

T1 NO MO Estadio | Tumor confinado al utero

Tla NO MO Estadio IA Tumor 5 cm o menos en didmetro mayor

T1b NO MO Estadio IB Tumor mayor a5 cm

T2 NO MO Estadio I Tumor fuera del Utero, dentro de la pelvis

T2a NO MO Estadio 1A Tumor invade anexos

T2b NO MO Estadio IIB Tumor invade otros tejidos pélvicos

T3 NO MO Estadio Il Tumor infiltra tejido abdominal (lesiones no sélo
protruyen a la cavidad uterina)

T3a NO MO Estadio IlIA Tumor infiltra tejido abdominal — un sitio

T3b NO MO Estadio 11IB Tumor infiltra tejidos abdominales — mas de un sitio

T1-3 N1 MO Estadio IlIC Metastasis a ganglios pélvicos y/o paraadrticos

Estadio IV Tumor afecta 6érganos vecinos (vejiga o recto) o

metastasis a distancia.

T4 Cualquier N MO Estadio IVA Tumor invade vejiga y recto

Cualquier T Estadio IVB Metéstasis a distancia (excluye anexos, pelvis y

cualquier N M1

tejido abdominal)

Fuente: AJCC Cancer Staging Manual 8th ed.
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Tabla 3 - Estadificacion Adenosarcoma endometrial (26)

TNM FIGO DESCRIPCION
T1 NO MO Estadio | Tumor limitado al Gtero
Tla NO MO Estadio 1A Tumor limitado al endometrio/endocérvix
T1b NO MO Estadio 1B Tumor invade menos de la mitad del miometrio
T1lc NO MO Estadio IC Tumor invade mas de la mitad del miometrio
T2 NO MO Estadio Il Tumor se extiende mas alla del atero, dentro de la pelvis
Estadio IIA | Tumor invade anexos
Estadio IIB | Tumor invade otros tejidos pélvicos
Estadio II Tumor infiltra tejido abdominal (lesiones no solo protruyen a
la cavidad)
T3a NO MO Estadio IlIA | Tumor infiltra tejido abdominal — un sitio
T3b NO MO Estadio llIB | Tumor infiltra tejidos abdominales — mas de un sitio
T1-3 N1 MO Estadio IlIC | Metastasis nodulos linfaticos regionales
Estadio IV Tumor afecta 6rganos vecinos (vejiga o recto) o metastasis
a distancia.
T4 Estadio IVA | Tumor invade vejiga o recto.
Cualquier N MO
Cualquier T Estadio IVB | Metastasis a distancia (excluye anexos, tejido abdominal y

Cualquier N M1

pélvico).

Fuente: AJCC Cancer Staging Manual 8th ed.

13




I. OBJETIVOS
3.1 Objetivo general
Determinar cuéles son las neoplasias malignas del endometrio en estudios de
histopatologia del Hospital General San Juan de Dios de la Ciudad de Guatemala, de
enero de 2008 a diciembre de 2017.

3.2 Obijetivos especificos
3.2.1 Identificar qué tipo histologico de neoplasias malignas de endometrio es el
mas frecuente.
3.2.2 Describir el grado histoldgico de las neoplasias malignas del endometrio.
3.2.3 Determinar el estadio patolégico de las neoplasias malignas del
endometrio.
3.2.4 Identificar el grupo etario més frecuentemente afectado por neoplasias

malignas del endometrio.
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V.

4.1 TIPO DE INVESTIGACION
Observacional descriptiva transversal

4.2 POBLACION

Casos de pacientes del Hospital General San Juan de Dios con diagnéstico de

MATERIAL Y METODO

neoplasia maligna de endometrio, de enero de 2007 a diciembre de 2017.

4.3 OBJETO DE ESTUDIO

Neoplasias malignas del endometrio.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Casos informados de neoplasias malignas de endometrio.

Casos de fechas entre enero de 2007 y diciembre de 2017.

Casos que cuenten con cortes histoldgicos y/o tejido incluido en blogues de parafina.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Casos informados de neoplasias malignas de endometrio sin laminillas con cortes

histoldgicos ni bloques de parafina con tejido incluido representativo.

4.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

L L ) Escala
] Definicién Definicién Tipo de ] .
Variable . ] ) de Unidad de Medida
Tebrica Operacional Variable o
Medicion
Tumores epiteliales
o Carcinoma endometrial
= Adenocarcinoma
] Clasificacion .
Tipo de _ _ Dato endometrioide
) histoldgica de ) , L
neoplasia obtenido de o ) « Diferenciacion
] tumores del . Cualitativa Nominal
maligna de . la evaluacion escamosa
) cuerpo uterino . )
endometrio de laminillas. o Villoglandular

segln la OMS

e Secretora
= Carcinoma mucinoso

= Carcinoma seroso
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=Carcinoma de células
claras
= Carcinoma mixto
= Carcinoma indiferenciado
=Carcinoma
desdiferenciado
=Carcinoma
neuroendocrino de
células pequefias
=Carcinoma
neuroendocrino de
células grandes
Tumores mesenquimales
oTumores del estroma
endometrial
= Sarcoma del estroma
endometrial de bajo grado
= Sarcoma del estroma
endometrial de alto grado
= Sarcoma uterino
indiferenciado
Tumores mixtos
mesenquimales y epiteliales
o Carcinosarcoma (tumor
mixto Muilleriano maligno)

o Adenosarcoma

Caracteristicas
arquitecturales Dato
Grado de ] Grado 1
] del obtenido de o .
neoplasia _ N Cualitativa Ordinal | Grado 2
_ adenocarcinoma | la evaluacion
maligna o o Grado 3
endometrioide y | de laminillas.
Mucinoso.
Infiltracién de la Estadio |
] Dato )
) neoplasia de ) Estadio IA
Estadio _ obtenido de o _ )
. endometrio en » Cualitativa Ordinal Estadio IB
patologico ] ) la evaluacion .
el miometrio, o Estadio I
) de laminillas .
organos Estadio IlI
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adyacentes y Estadio Il1A
metastasis Estadio IlIB
segun Estadio IlIC
clasificacion de Estadio IlIC1
la FIGO. Estadio IlIC2
Estadio IV
Estadio IVA
Estadio IVB
Tiempo
cronoldgico en
afios que una Dato
Edad persona ha obtenido del Cuantitativa | Intervalo | Afios
vivido desde su informe de
nacimiento patologia.
hasta el
diagnostico.

4.7 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS
1- Busqueda de material
a. Se cred una boleta de recoleccion para anotar los datos.
b. Se buscaron los casos con diagndstico de neoplasia maligna de endometrio en la
base de datos del Departamento de Patologia del Hospital General San Juan de
Dios.
c. Se recopilaron informes de patologia y se anotaron los datos de identificacién en
la boleta de recoleccion.
d. Se solicitaron bloques de parafina y laminillas con cortes histolégicos en archivo
del Departamento de Patologia y se anoté el material hallado.
2- Estudio de material
a. Se evaluaron cortes histol6gicos en microscopio. Se realizaron recortes del
blogue de parafina en los casos que faltaban laminillas con cortes histolégicos.
b. Se determiné el tipo histolégico de la neoplasia maligna de endometrio, segun la
clasificacion de la OMS y se anot6 en la boleta de recoleccion.
c. En casos de adenocarcinoma endometrioide o mucinoso, se realizé la gradacion
segun el sistema de gradacién histolégica FIGO y se anot6 en boleta de
recoleccion de datos.
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d. En los casos que se contd con el material para realizar la estadificacion, se
determiné el estadio FIGO.
3- Diagndstico
a. Se anot6 el tipo de neoplasia maligna y su grado histoldgico, asi como el estadio

patolégico FIGO cuando correspondio.

4.8 PLAN DE ANALISIS DE DATOS
1- Los datos obtenidos se introdujeron en base de datos de Epiinfo version,
posteriormente trasladada a Microsoft Excel para analisis de la siguiente manera:
2- Los datos se resumieron en tablas:

a. Para la variante edad se organizaron los resultados de acuerdo a grupos etarios
en intervalos de 10 afios a partir de 10 a 20 afios hasta mayores de 70 afios,
identificando el grupo que se presenta con mayor frecuencia.

b. La variable tipo histologico se ordené en tabla segun la clasificacion de la OMS,
la cantidad de casos diagnosticados y el porcentaje.

c. La variable grado histolégico se orden6é para los casos de adenocarcinoma
endometrioide y adenocarcinoma mucinoso segun clasificacion FIGO.

d. La variable estadio se organiz6 en tabla de frecuencias segun estadios FIGO.

3- Se presentaron los resultados en graficas y tablas:

a. Se utilizaron gréaficas de barras de frecuencia para la variante edad.

b. Se present6 tabla de frecuencias con porcentajes para los tipos histolégicos.

c. Grafica de barras para representar los estadios FIGO de los carcinomas de

endometrio.
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49 ASPECTOS ETICOS

Durante el estudio la informacion de los pacientes permanecié en privado, aplicando el
principio de autonomia y los datos Unicamente se utilizaron para completar el
instrumento de recoleccion de datos. Esta investigacion se encuentra en categoria | de
riesgo, ya que solamente se analizaron informes de anatomia patologica.

Este estudio no generé ningun gasto al Hospital General San Juan de Dios.
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V. RESULTADOS

Durante los afios estudiados se contabilizaron un total de 170 muestras quirdrgicas, de
los cuales 92 corresponden a biopsias/legrado/AMEU, 6 histerectomias simples, 56
histerectomia total y salpingooforectomia, 7 histerectomia radical con linfadenectomia y
9 histerectomia radical con linfadenectomia y toma de biopsias por protocolo. La
cantidad de pacientes estudiada fue de 123 casos, ya que 43 casos presentan toma de
biopsias y luego histerectomia, 1 caso con toma de dos biopsias y 4 casos con toma de
dos biopsias y luego histerectomia.

Del total de 123 casos estudiados, el rango de edad va de 19 a 79 afios, con una edad
media de 53.6 afos y los afios de mayor incidencia entre 50-59 afos (32.5%) y 60-69
afios (24.39%). Sélo hubo un caso en el cual no se encontraba consignada la edad de la

paciente. (Gréfica 1).

Gréfica 1 - Distribucién de casos de cancer de endometrio por grupo etario.
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El tipo histolégico mas frecuente dentro de los casos fue el adenocarcinoma
endometrioide (82.11%), seguido por adenocarcinoma mixto (6.5%), del cual 7 casos
fueron adenocarcinoma endometrioide y carcinoma seroso y 1 caso de adenocarcinoma
endometrioide y carcinoma de células claras. El resto de tipos histologicos se

presentaron en menor cantidad. (Tabla 4)
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Tabla 4 - Distribucion de casos de cancer de endometrio segln el tipo histolégico.

Tipo Histol6gico Casos| %
Adenocarcinoma endometrioide 101|82.11
Adenocarcinoma mixto 8| 6.50
Carcinosarcoma 6| 4.88
Carcinoma neuroenddécrino de células pequefias 2| 1.63
Carcinoma mucinoso 2| 1.63
Sarcoma del estroma endometrial 1| 0.81
Adenosarcoma 1| 0.81
Carcinoma neuroenddcrino de células grandes 1| 0.81
Carcinoma 1| 0.81
Total general 123| 100

Los grados histologicos que se presentaron para el adenocarcinoma endometrioide
fueron grado 1 (71.29%), grado 2 (22.77%) y grado 3 (5.94%) y para el carcinoma
mucinoso los grados histoldgicos fueron un caso grado histolégico 1 y un caso grado

histoldgico 2.

La estadificacion patolégica FIGO fue posible de realizar en 78 casos; 76
correspondieron a carcinomas (97.44%), y de ellos 58 (76.32%), se encontraban en
estadio I; siendo 44 casos estadio IA (75.86%) y 14 casos estadio 1B (24.14%). En
estadio Il se encontraban 8 casos (10.53%). En estadio Ill se encontraban 9 casos
(11.84%), divididos 1 en estadio IlIA (11.11%), 4 en |lIB (44.44%), 3 en IlIC1 (33.33%) y
1enlliC2 (11.11%). Solamente se present6 un caso con estadio IVB (1.32%).

La mayoria de adenocarcinoma endometrioide (84.13%), se presentan en estadio |. Los

carcinosarcomas se presentaron la mayoria en estadio lll y IV (66.67%). (Gréfica 2)
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Grafica 2
Distribucién de casos de carcinoma de endometrio segun estadio patolégico.
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La estadificacion del sarcoma del estroma endometrial fue estadio IIB y la estadificacion

del adenosarcoma fue IC.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El cancer de endometrio es la neoplasia maligna mas frecuente del cuerpo uterino,
muestra distintas incidencias geogréficas y raciales, (15) ya que en paises desarrollados
representa la neoplasia ginecolégica mas frecuente, (30,31) mientras que en paises en
vias de desarrollo se encuentra después del cancer de cérvix. (10,30) A nivel mundial,

representa el segundo cancer ginecoldgico mas frecuente. (1)

Esta neoplasia se presenta en pacientes posmenopausicas, (3,6) suelen aparecer en
pacientes mayores de 50 afios, con una media de 63 afios (3) y se estima que solo el 3-
5% se presentan en menores de 40 afios. (32) En el presente estudio, la edad media fue
de 53.6 afios, con la mayoria de casos en los grupos etarios de 50-59 y 60-69 afios, lo
cual se corresponde con lo esperado segun la literatura. Se presentaron 21 casos (17%)
en menores de 40 afios, lo cual comparado con la literatura, muestra que en nuestro
estudio son mas jovenes las mujeres que tienden a presentarse con carcinoma de
endometrio; la paciente mas joven que se diagnosticd en nuestra revision fue de 19
afios, en comparacion con el estudio de Bohiltea RE et al, en el cual consideran como
pacientes jovenes a las menores de 30 afios y representan el 0.7% de los casos
estudiados y la incidencia en menores de 20 afios es inexistente; (33) mientras que en
otro estudio, se revisaron los casos de pacientes menores de 40 afios, presentandose la
mas joven con 21 afos, la mayoria de tumores se encontraban en estadio temprano, de

bajo grado y de tipo endometrioide. (34)

Respecto a los tipos histoldgicos, el méas frecuentemente diagnosticado fue el
adenocarcinoma endometrioide (82.11%), la frecuencia de este a nivel mundial es de
70-80% de los canceres de endometrio, (3) este se encuentra principalmente en
mujeres entre 50-60 afios. En el presente estudio, la edad media para este tipo
histolégico fue de 52.8 afios. El carcinoma mucinoso representa del 1-9% de los
carcinomas endometriales, (3) en este estudio, se encontré en 1.63% de todas las
neoplasias malignas y 1.65% de los carcinomas. El carcinoma seroso, que representa
los tumores tipo Il de Bokhman, (9) y representa del 5-10% de los carcinomas de
endometrio, (18,30) en los casos estudiados no se encontrd en forma pura, pero de los
8 carcinomas mixtos, 7 estaban formados por carcinoma seroso Yy carcinoma
endometrioide. (3) El otro caso de los carcinomas mixtos, fue combinacién de carcinoma
endometrioide con carcihoma de células claras; este Ultimo representa

aproximadamente del 1-5% de los carcinomas de endometrio, siendo del tipo Il de
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Bokhman. (3,30) Se encontraron 3 carcinomas neuroenddécrinos, que representan el
2.44% de las neoplasias malignas estudiadas, lo cual es un porcentaje elevado, ya que
estos estan considerados como menos del 1% de las neoplasias malignas, (3) de estos,
2 fueron de células pequefias y uno de células grandes, ambos son de alto grado, a los
tres se les realizd estudio de inmunohistoquimica. Un estudio similar, (31) mostré los
siguientes porcentajes segun los tipos histol6gicos: adenocarcinoma endometrioide
85%, carcinoma seroso 10%, carcinoma mixto 3.5% y carcinoma de células claras 1.5%,
en ese estudio, revisaron 60 casos de histerectomia por carcinoma endometrial.

Los carcinosarcomas representan menos del 5% de todas las neoplasias malignas de
endometrio, (3,22) en este estudio, se hallaron 6 casos, lo que representa el 4.88% de
todas las neoplasias estudiadas. Se consideré6 como alta la incidencia, aunque el
porcentaje estd dentro de lo esperado. Se diagnostico un Unico caso de adenosarcoma,
el cual se present6 en una paciente de 67 afios, estos tumores se presentan 70% de las
veces en pacientes posmenopausicas, aunque también se pueden encontrar en
pacientes adolescentes. (3)

El caso del sarcoma del estroma endometrial fue diagnosticado como de alto grado, en
una paciente de 37 afios. En general, los tumores estromales representan menos del
1% de las neoplasias del endometrio, y con rango de edad entre 28-67 afios.

Respecto al grado histologico del adenocarcinoma endometrioide, la mayoria (71.29%),
se presentaron como grado histologico 1y 22.77% como grado histolégico 2; estos dos
grados histolégicos son considerados como bajo grado, se les relaciona con mayor
frecuencia al tipo | de los carcinomas, (9,35) y los casos se presentan en un 80% de las
veces con estos grados. (9) Algunos autores consideran que deberian de modificarse
los grados histoldgicos y crear un sistema de solo dos categorias bajo y alto grado, ya
gue en ocasiones es dificil diferenciar entre un grado histolégico 2 y 1, y la evolucién
clinica es similar en ambos grados. (36) Los tumores de grado histoldégico 3 fueron
5.94% de los carcinomas endometrioides, segun la literatura, estos representan 10-19%
de los adenocarcinomas endometrioides (30) al momento del diagndstico, y estan mas
relacionados con el tipo Il de Bokhman. (9,36) Los carcinomas mucinosos son gradados
de la misma forma que los adenocarcinomas endometrioides (3) y al igual que ellos, son
considerados del tipo | de Bokhman por la similitud en su carcinogénesis. En nuestro
estudio, ambos carcinomas fueron de bajo grado (grado histolégico 1 y grado histologico
2). En un estudio similar al nuestro, (31) los grados histolégicos para el carcinoma

endometrioide fueron 37% grado 1, 42% grado 2 y 14% grado 3.
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La mayoria de los carcinomas se presentaron en estadios patoldgicos tempranos,
siendo estadio | 76.32%, segun algunos estudios, este estadio representa entre el
78.3% y 80%; (31,37) mientras que el estadio Il representd en nuestros casos el
10.53%; en otros estudios ha representado entre 6.66 y 10%. (31,37) El estadio Il
representd el 11.84% en nuestro estudio, para otros autores entre 7 y 14.99% (31,37), y
para el estadio IV encontramos un 1.32% y en otro estudio fue el 3%. (37)

El estadio para el sarcoma del estroma endometrial fue 11B, y se describe que el 80% se
presentan en estadios avanzados, siendo mas agresivos. (5,20,38) La estadificacion
patoldgica FIGO es actualmente la principal herramienta disponible para evaluar el
riesgo de recurrencia, probabilidad de supervivencia y riesgo de invasion a ganglios
linfaticos, (37) en este estudio, la mayoria de casos se presentaron en estadios
tempranos, lo que indica buen prondstico para las pacientes.

El hallar la mayor cantidad de pacientes en estadio temprano, puede deberse a que las
pacientes en estadios mas avanzados son referidas a instituciones especializadas en el

tratamiento del cancer y ya no son candidatas a tratamiento quirargico.

En nuestro estudio, la limitante principal fue la ausencia de material de algunos casos,

debido a que éste era solicitado por otra institucién para tratamiento de pacientes.
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6.1 Conclusiones

6.1.1 El tipo histolégico mas frecuente de las neoplasias malignas del endometrio
fue el adenocarcinoma endometrioide, de los tumores estromales el sarcoma del

estroma endometrial de alto grado y de los tumores mixtos el carcinosarcoma.

6.1.2 El grado histologico del adenocarcinoma endometrioide que se presenta
con mayor frecuencia es el grado 1; mientras que el carcinoma mucinoso se

presenta la misma cantidad en grado 1 y grado 2.
6.1.3 La mayoria de carcinomas se estadifican en estadio patoldgico FIGO I.

6.1.4 El grupo etario con mayor incidencia de neoplasias malignas de endometrio

es entre 50 y 59 afos, con una edad media de 53.6 afios.
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6.2 Recomendaciones

6.2.1 Para realizar los informes de patologia se debe estandarizar la
nomenclatura utilizando la clasificacion de tumores de Grganos genitales

femeninos de la Organizacion Mundial de la Salud.

6.2.2 Utilizar protocolos validados por instituciones internacionales dedicadas al

estudio de cancer, para reportar los estadios de las neoplasias del endometrio.

6.2.3 Continuar con la atencién pronta y el tratamiento diligente a las pacientes
con neoplasias malignas de endometrio, para brindar un mejor prondéstico y una

buena evolucioén clinica.
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VIIl.  ANEXOS
Anexo No. 1 — Hoja de recoleccién de datos

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO )
MAESTRIA EN PATOLOGIA CON ENFASIS EN ANATOMIA PATOLOGICA

DATOS DE IDENTIFICACION )
INFORME PATOLOGICO NUMERO DE ORDEN

EDAD

MATERIAL PRESENTE PARA EVALUACION
LAMINILLA U BLOQUE [ AMBOS O

TIPO DE PIEZA QUIRURGICA:

BIOPSIA/AMEU/LEGRADO L]  HISTERECTOMIA SIMPLE [
HISTERECTOMIA TOTAL Y SALPINGOOFORECTOMIA LI
HISTERECTOMIA RADICAL CON LINFADENECTOMIA U
HISTERECTOMIA RADICAL CON LINFADENECTOMIA Y RUTINAJ

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS
TIPO DE NEOPLASIA MALIGNA
Tumores epiteliales
o Carcinoma endometrial
= Adenocarcinoma endometrioide
e Diferenciacion escamosa
e Villoglandular
e Secretora
Carcinoma mucinoso
Carcinoma seroso
Carcinoma de células claras
Adenocarcinoma mixto
Carcinoma indiferenciado
Carcinoma desdiferenciado
Carcinoma neuroendocrino de células pequerias
= Carcinoma neuroendocrino de células grandes
Tumores mesenquimales
o Sarcoma del estroma endometrial de bajo grado
o Sarcoma del estroma endometrial de alto grado
o Sarcoma uterino indiferenciado
Tumores mixtos mesenquimales y epiteliales
o Carcinosarcoma (tumor maligno Mdlleriano mixto)
o Adenosarcoma

OO0 OO0 Oogoogoboogod
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GRADO HISTOLOGICO

Grado | UJ 5% o menos patron de crecimiento sélido no escamoso

Grado 11 [J 6% a 50% patron de crecimiento sélido no escamoso

Grado 111 U >50% patron de crecimiento s6lido no escamoso

No aplica  [J

ESPECIMENES ACOMPANANTES:

OVARIO DERECHO AFECTADOLJ] NO AFECTADOUJ

TROMPA DERECHA AFECTADOL! NO AFECTADO L]

OVARIO IZQUIERDO AFECTADOL] NO AFECTADOUJ

TROMPA IZQUIERDA AFECTADOL] NO AFECTADOUI

GANGLIOS PELVICOS AFECTADOLJ] NO AFECTADOUJ

GANGLIOS INGUINALES AFECTADOL! NO AFECTADO L]

GANGLIOS PARAAORTICOS AFECTADOL] NO AFECTADOLJ

OMENTO AFECTADOL! NO AFECTADO L]

PERITONEO AFECTADOLJ] NO AFECTADOUJ

OTRO: AFECTADOL! NO AFECTADO L]

ESTADIO PATOLOGICO FIGO

Estadio | Estadio IA o Estadio IBo Estadio IC O

Estadio Il Estadio ITA o Estadio IIB o

Estadio Il Estadio IITAD Estadio IIIB o Estadio IIIC o Estadio IIIC1 o
Estadio IIIC2 o

Estadio IV Estadio IVA O Estadio IVB o

No aplica

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO PREVIO

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO FINAL
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Anexo No. 2

Tabla 5 - Casos estudiados por afio

Biopsia/AMEU | Histerectomia | Histerectomia total Histerectomia | Histerectomia
. /legrado simple con radical con radical con
ANO | Casos salpingooforectomia | linfadenectomia rutina
2007 9 2 1 3 1 2
2008 9 6 0 3 0 0
2009 20 14 1 4 0 1
2010 4 2 0 1 0 1
2011 16 10 1 4 1 0
2012 16 7 0 9 0 0
2013 17 7 0 8 1 1
2014 37 22 0 9 4 2
2015 19 8 1 9 0 1
2016 13 6 2 5 0 0
2017 10 8 0 1 0 1
TOTAL| 170 92 6 56 7 9
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