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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar porcentaje de invasion miometrial por ultrasonido y comparacion con
hallazgos anatomopatolégicos del estadio 1 del Carcinoma Endometrial, en pacientes
atendidas en el Hospital General San Juan de Dios de enero de 2016 a abril de 2017.
METODOS: Estudio descriptivo prospectivo transversal. Los datos se obtuvieron realizando
ultrasonido endovaginal en la unidad de ultrasonido del Departamento de Ginecoobstetricia a
pacientes evaluadas en consulta externa con diagnostico de Cancer de Endometrio, efectuado
por biopsia o legrado uterino, previo al ingreso al servicio de Ginecologia para tratamiento
quirdrgico, determinando mediante patologia final el porcentaje de invasién miometrial, si es
mayor o menor al 50%, y luego comparar datos. MARCO MUESTRAL: Se incluyé el total de
13 pacientes con diagnostico de carcinoma endometrial estadio | a quienes ingresaron para
tratamiento quirdrgico. RESULTADOS: EI subtipo histolégico més frecuente fue
Adenocarcinoma Endometrioide en 11 pacientes (84.5%). Se evidencid por ultrasonido que
en 1 paciente la invasion fue < al 50% y en transoperatorio se reporto invasiéon >50% , y 1
paciente en la cual el ultrasonido reporté >50% de invasion y el anatomopatolégico reportd
limitado al endometrio, se cambié la conducta quirtrgica en Unicamente 2 pacientes (15%)
Los hallazgos concordaron en 8 de 13 pacientes (61.5%).

CONCLUSIONES: Se elaboré la comparacion de hallazgos ultrasonograficos de la invasion
miometrial con hallazgos anatomopatol6gicos definitivos del Carcinoma de Endometrio estadio
1, concordaron en 8 pacientes ( 61.5%). Se obtuvo una sensibilidad de 75% y especificidad de

88.8% para el ultrasonido endovaginal para determinacion de la invasion miometrial.



l. INTRODUCCION

El cancer de endometrio es la segunda neoplasia méas frecuente entre los tumores genitales
femeninos, la incidencia mundial es de 17 casos/100.000 habitantes/afio, siendo la mortalidad
aproximada de 7/100.000/afio. La mayoria de los casos se diagnostican en mujeres
postmenopausicas, entre 55-65 afios; solo el 25% de los mismos se presentan en mujeres
premenopausicas y el 5% en mujeres menores de 40 afios.(1)

La sobrevida es alta si se diagnostica y se trata oportunamente; para lo cual existen diversos
métodos de ayuda diagndstica como el ultrasonido, biopsia, marcadores tumorales, tomografia
axial computarizada y resonancia magnética.

La realizacion de ultrasonido para determinar el grado de invasion miometrial en el carcinoma
de endometrio, es de suma importancia para lograr un adecuado manejo de esta patologia ya
que estudios han demostrado que la seguridad global de la ecografia transvaginal para
predecir la profundidad de invasién miometrial fue de 80%, y la determinacién de la invasion
miometrial profunda en relacion a la superficial tiene una sensibilidad de 77%, y especificidad
de 91%.(2)

En el Hospital General San Juan de Dios no existen estudios previos que determinen la
sensibilidad diagnéstica y comparacion del ultrasonido con estudio anatomopatolégico en
pacientes con cancer de endometrio, por lo que este estudio nos permitird determinar el
porcentaje de invasibn miometrial por ultrasonido y la comparaciéncon los hallazgos
anatomopatol6gicos del estadio | del carcinoma endometrial y tenerlo como herramienta
diagndstica ademas de que se perfeccione el uso con el tiempo.

Se inlcuyeron las pacientes candidatas a tratamiento quirargico por carcinoma de endometrio
estadio I, que asisten a consulta externa de Ginecologia Oncoldgica y como parte del protocolo
de examenes paraclinicos previos a ser intervenidas quirdrgicamente se realizé ultrasonido
endovaginal para determinar la invasion miometrial, hallazgo que se correlacioné
posteriormente con el estudio anatomopatoldgico transoperatorio y definitivo.

Se obtuvieron como principales resultados, que la mayoria de pacientes estudiadas
corresponde a edades entre 30 a 45 afios, siendo el subtipo histolégico mas comun el
Adenocarcinoma Endometrioide. Principalmente se evidencid que la comparacién del
ultrasonido con el diagnéstico anatomopatologico final fue de 61.5%; encontrandose como
limitante principal que un amplio nimero de pacientes eran excluidas del estudio por no cumplir

los criterios especificos para el mismo, disminuyendo asi la poblacion estudiada.



Il ANTECEDENTES

1. Definicién

El cancer de endometrio comprende un conjunto de variantes malignas que proviene del
revestimiento o capa interna del Utero; siendo la mas comun el adenocarcinoma de
endometrio. (3) Desde hace mas de 25 afios, es el segundo mas frecuente entre los tumores
genitales femeninos, la incidencia mundial es de 17 casos/100.000 habitantes/afio, siendo la
mortalidad aproximada de 7/100.000/afio. La mayoria de los casos se diagnostican en mujeres
postmenopausicas, entre 55-65 afios; solo el 25% de los mismos se presentan en mujeres
premenopausicas y el 5% en mujeres menores de 40 afios. (1)(3)

2. Factores de Riesgo

Los factores de riesgo tienen en comun la creacion directa o indirecta de un ambiente
estrogénico excesivo, siendo la obesidad la causa mas frecuente de produccidonenddgena de
estrégenos. Existen dos subtipos de cancer endometrial que se clasificaron en relacion a la

dependencia o independencia de exceso de estrégenos como factor predisponente. (4)

El tipo | es estrogeno dependiente (tanto referente a estrégenos exdgenos como enddgenos)
y se desarrolla a través de una secuencia hiperplasia-carcinoma. Desde el punto de vista
histologico, merece destacar la hiperplasia endometrial, precursor incuestionable de CE; la
tasa de progresion comunicada por la American CancerSociety (ACS) es de 8% para la
Hiperplasia sin atipias y del 29% para la Hiperplasia atipica. Las neoplasias endometriales
estrégeno-dependientes suponen el 80-85% de los casos, suelen ser de bajo grado (bien o
moderadamente diferenciadas) y, preponderantemente de tipo endometrioide. Las mujeres
con este tipo de cancer frecuentemente son obesas, diabéticas, nuliparas, hipertensas o tienen
una menopausia tardia. La obesidad es un factor independiente de riesgo y en Europa

Occidental, esta asociada aproximadamente con el 40% de los canceres endometriales. (4)

El tipo Il no es estrogeno dependiente y se desarrolla sin relacion con la hiperplasia de
endometrio, se presenta en mujeres postmenopausicas mas mayores y es mas agresivo.
Suelen ser tumores de alto grado y pertenecen predominantemente a subtipos histolégicos

tales, como el adenocarcinoma seroso y el carcinoma de células claras asi como otros



carcinomas que tienen alto grado nuclear. No estan relacionados con hiperestrogenismo

exdgeno o enddgeno ni con la hiperplasia endometrial. (4)

Tabla 1: Factores de riesgo y riesgo relativo estimado de Cancer de Endometrio.

Factor de Riesgo Riesgo Relativo estimado
Obesidad 2-5
Sindrome de Ovarios poliquisticos 5
Terapia de restitucion hormonal 10-20
Menarquia precoz 1.5-2
Edad avanzada de menopausia 2-3
Antecedente de infertilidad 2-3
Nuliparidad 3
Irregularidades menstruales 1.5
Residente en norteamerica o norte de Europa 3-18
Nivel educativo o medio socioeconémico alto 1-5-2
Caucasica 2

Edad avanzada 2-3
Dosis acumulativas altas de Tamoxifeno 3-7
Antecedente de DM, HTA o enfermedad vesicular 1.3-3
Uso prolongado de ACOS 0.3-0.5
Tabaquismo 0.5

Fuente: Willimas, Ginecologia. 2009. Capitulo 33. Pagina 687-705, Editorial McGraw Gill.



3. Valoracion Clinica

El cancer de endometrio produce sintomatologia incluso en sus estadios mas precoces, y solo
1-5% son asintomaticos, el sintomamas frecuente corresponde a hemorragias uterinas
anormales, 2/3 de las pacientes cursan con hemorragia en su periodo postmenopausico de
las cuales el 20% corresponden a causa tumoral y mas de la mitad de las mismas se atribuyen

a cancer de endometrio. (5)

Otros sintomas importantes son secrecion vaginal anormal, dolor pélvico crénico, sensacion

de pesadez pélvica, distension abdominal, masas palpables, entre otros.(5)

4. Métodos Diagnésticos
4.1 Ecografia

La ecografia endovaginal es la primera opcidn para realizar una exploracion
complementaria a realizar en el estudio de una hemorragia uterina anormal, debido a
su alta fiabilidad para detectar engrosamientos significativos del endometrio, asi como
a su capacidad para analizar las caracteristicas del contenido de la cavidad
endometrial. El grosorendometrial varia con el ciclo menstrual y la edad . Los puntos
de corte para considerar un grosor patolégico del endometrio a la ecografia son = 16
mm en edad reproductiva, =25mm para la postmenopausia y = 8mm en la

postmenopausia con terapia de reemplazo hormonal (TRH). (5) (6)

En la préactica clinica, un grosors 4 mm es capaz de excluir patologia significativa con
un valor predictivo positivo (VPP) de 87,3% y un 90% de sensibilidad. Con todo, el valor
de la medicién ecografica del grosor endometrial parece ser un mejor predictor en la

postmenopausia que en la premenopausia respecto a cancer de endometrio. (7)(8)

4.1.1 Invasion Miometrial

En las pacientes diagnosticadas con cancer de endometrio, la presencia de invasion al
miometrio es un factor prondstico importante que afecta tanto a la planificacion del tratamiento
como su pronéstico. Se han realizado estudios en los cuales la seguridad global de la ecografia
transvaginal para predecir la profundidad de invasion miometrial fue de 80%, y la
determinacién de la invasion miometrial profunda en relacion a la superficial tiene una
sensibilidad de 77%, y especificidad de 91%. (9)

4



La estadificacion quirtrgica completa se debe realizar de rutina en todas las pacientes con
cancer de endometrio, sin embargo el conocimiento del grado de tumor y la profundidad de
invasion miometrial puede ayudar al cirujano a planear el tratamiento quirdrgico, limitando la
linfadenectomia Unicamente a pacientes de alto riesgo para metéstasis a ganglios pélvicos y/o
paraaorticos.(9)

Los estudios de imagen como ecografia, tomografia axial computarizada y resonancia
magnética han sido usados en la evaluacion de la profundidad de invasion miometrial, y se ha
descrito que la resonancia magnética es actualmente el mejor método para valoracion de la
invasion miometrial, sin embargo es costosa, no siempre esta disponible y puede causar
diversas reacciones al medio de contraste, de manera contraria a la ecografia que es
accesible, bajo costo, no invasiva con sensibilidad de hasta 85-95% en relaciéon a la
estadificaciéon de la FIGO. (10) (11)

La taza de metéastasis a ganglios linfaticos oscila de 1% en tumores bien diferenciados y
limitados al endometrio, hasta 36% en tumores poco diferenciados en los cuales la invasién

excede el 50% al miometrio. (12)

La valoracion de invasién miometrial por ultrasonido se debe realizar luego de obtener una
biopsia endometrial con diagnéstico de cancer de endometrio, se determina mediante la
medicion del grosor del tumor respecto al total del grosor de la pared uterina, desde la interfaz
endometrio/miometrio hasta el punto mas profundo de infiltracion tumoral en un plano sagital.
(12)

Acorde con el sistema FIGO, la profundidad de invasion miometrial se cataloga como
superficial (M1) <50% y profundo (M2) >50%. (9)(13)(14)



Tabla 2: Estadificacion FIGO acorde a los hallazgos en ecografia.

Grado Hallazgos

M1 superficial Invasion miometrial<50%

M2 profundo Invasion miometrial>50%
Fuente: (4)

Existen ciertas condiciones clinicas que pueden resultar en una sobreestimacion de la invasion
miometrial mediante ecografia, como tumores intracavitarios voluminosos, presencia de
adenomiosis o invasion del espacio linfovascular; asi como también existen otras condiciones
que pueden resultar en infraestimacion de la invasion miometrial como tumores con
infiltracibnmicroscépica o0 minima en el miometrio. La ecografia se encuentra limitada en
aguellas imagenes con pobre contraste entre el tumor y el miometrio circundante, en pacientes
obesas y con orientacién del cérvix en un eje vertical. La invasion miometrial es el factor

prondstico mas importante de diseminacién hematogena. (15)

Se han realizado estudios que comparan el método ultrasonografico para la medicion de la
invasion miometrial con diferentes alternativas de resonancia magnética, obteniendo una
sensibilidad de 68% en ecografia, 68% en resonancia magnética convencional y hasta un 85%
en resonancia magnética con contraste optimizada, y que en la mayoria de caso los falsos
positivos corresponden a , piometra, miomas, atrofia de la cavidad endometrial y pobre
diferenciacion entre el tumor y el miometrio. (15) Sin embargo por alto costo se ha
recomendado que la resonancia magnética se realice Unicamente en casos en donde la
ecografia endovaginal de resultados de baja calidad y que siempre se debe acompafar los

estudios de imagen con estudio de la pieza transoperatoriamente. (16)(17)

En un estudio de la sociedad Espafiola de Ginecologia se estableci6 que la ecografia
transvaginal es sin duda la mas usada, habiendo demostrado una eficacia similar a la
resonancia magnética, con una sensibilidad que oscila entre el 78 y 93%, en dicho estudio la
sensibilidad de la ecografia fue del 78%, con una tasa de falsos positivos del 4,3% similar a lo

reportado en otros trabajos. (18)(19)



4.2 Resonancia Magnética

Es una herramienta util evaluada por numerosos estudios para la estadificacionprequirdrgica
del cancer de endometrio, permite valorar aspectos morfolégicos del tumor, asi como la
infiltracién en el espesor del miometrio asi como la invasion al cérvix, laprecision diagnostica

de la misma se encuentra entre el 71-97% y 70-90% respectivamente. (19)(20)(21)(22)

Tabla 3: Estadificaciéon FIGO con los hallazgos correspondientes en Resonancia
Magnética.

RM secuencias T2 o T1 | Hallazgos

Estadio 0 Linea endometrial normal o engrosada

la Linea endometrial engrosada con intensidad anormal focal o difusa; linea de zona unién

intacta con interfasemiometrio-endometrio lisa.

b La intensidad de sefial del tumor se extiende a menos del 50% del espesor del miometrio;
interrupcion parcial o total del grosor de la zona de unién con interfasemiometrio-endometrio

irregular.

Ic La intensidad de sefial del tumor se extiende a mas del 50% del espesor del miometrio;

interrupcion total del grosor de la zona de unién; superficie externa del Utero intacta.

lla Orificio cervical interno y endocérvix ensanchados, baja sefial del estroma cervical intacto.
119) Interrupcion del estroma cervical.
Fuente: 4
4.3 Histologia

El diagnéstico de cancer de endometrio se hace con el resultado histolégico de una muestra
de tejido endometrial, el cual puede obtenerse de diversas formas, siendo el legrado el primer
método utilizado pero por su baja precision y especificidad ahora es reemplazado por biopsias
ambulatorias como la biopsia con canula Pipelle, teniendo una tasa de deteccion en 67-69%,
no recomendable en lesiones focales. (23) Para las lesiones focales se recomienda la
histeroscopia por la excelente visualizacion de la cavidad uterina y adecuada toma de biopsia
endometrial. (4)(21)(24)



5. Clasificacion Anatomopatoldgica

Tabla 4: Clasificacién histolégica de la OMS para Carcinoma de Endometrio.

Adenocarcinoma Endometrioide

Variante con diferenciacién epidermoide

Variante Velloglandular

Variante Secretora

Variante de células ciliadas

Carcinoma mucinoso

Carcinoma seroso

Carcinoma de células claras

Carcinoma de células mixtas

Carcinoma epidermoide

Carcinoma de células pequenas

Carcinoma indiferenciado

Fuente (4)

Tabla 5: Grados histolégicos del Carcinoma de Endometrio

Criterios histopatolégicos para valoracion del grado.

Grado Definicion

1 <5% de un patrén de crecimiento sélido no epidermoide o no morular.

2 6-50% de un patrdén de crecimiento sélido no epidermoide o no morular.

3 >50% de un patron de crecimiento sélido no epidermoide o no morular.
Fuente: (4)



Tabla 6: Correlacién del grado y profundidad histolégica de invasion miometrial

con el riesgo de metéstasis ganglionares

Invasion Ganglios LinfaticosPélvicos Ganglios Linfaticos Paraadrticos
Miometrial
Gl G2 G3 Gl G2 G3
Ninguna 1% 7% 16% <1% 2% 5%
<50% 2% 6% 10% <1% 2% 4%
>50% 11% 21% 37% 2% 6% 13%
Fuente: (4)

6. Estadificacion Anatomopatolégica segun FIGO

Tabla 7: Estadios de Cancer de Endometrio, FIGO.

Estadio Descripcion

| Limitado al Utero e invasidn de glandulas endocervicales.

la Limitado al endometrio o invasidn miometrial menor o igual al 50%.

b Invasidn miometrial mayor del 50%.

1] Invasion al estroma cervical.

11 Extension local y/o regional.

llla Invasion de la serosa y/o anexos.
lllb Invasion de parametrios y/o vagina.
lllc Extension a ganglios pélvicos y/o paraadrticos.
Ilicl Ganglios pélvicos positivos
Illc2 Ganglios paraadrticos positivos
\Y) Invasion de la mucosa rectal y/o vejiga o metastasis a distancia.
IVa Invasién de mucosa rectal y/o vejiga
IVb Metastasis a distancia.
Fuente: (6)

7. Estudio Transoperatorio

El propésito del estudio intraoperatorio del Gtero es confirmar el grado asignado en la
biopsia o legrado previos y establecer la profundidad de la invasion, ya que de estos
datos puede depender la realizacion de una linfadenectomia. La utilidad de este estudio

depende de la exactitud con que puede obtenerse la informacién y de la interpretacion
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que el ginecologo hace de los resultados de patologia. Se ha descrito que son
candidatos a linfadenectomia todos los tumores en los que la profundidad de invasion
supera el 50% del espesor miometrial y el grado es 2 0 3. (4) (12) (25)

10



Il. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General
Determinar el porcentaje de invasion miometrial por ultrasonido y la

comparacion con los hallazgos anatomopatolégicos del estadio 1 Del

Carcinoma Endometrial.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Determinar la sensibilidad y especificidad diagndstica del ultrasonido
endovaginal para determinar la invasiéon miometrial mayor al 50% en

el carcinoma de endometrio.

11



MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de Estudio
Estudio de tipo descriptivo, prospectivo.

4.2 Poblacion

Pacientes con diagndstico de Cancer de Endometrio quienes fueron evaluadas
con ultrasonido endovaginal previo a ser sometidas a tratamiento quidrgico en
el Departamento de Ginecologia del Hospital General San Juan de Dios
durante los meses de Enero de 2016 a Abril de 2017.

4.3 Seleccién y tamafio de la muestra
Muestra de tipo no probabilistica que corresponde a todas las pacientes que
asistieron a la consulta externa de Ginecologia Oncol6gica con diagnéstico de

cancer de Endometrio que fueron intervenidas quirdrgicamente.

4.4 Unidad de andlisis
Datos obtenidos en el instrumento de recoleccion de datos de cada paciente

gue se incluyo en el estudio.

4.5 Criterios de inclusion y exclusion

45.1 Criterios de inclusién

Pacientes con  diagnosticohistolégico @ de  Céncer de

Endometrioestadio |.

Pacientes que fueron candidatas para ser sometidas a tratamiento

quirurgico.
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4.5.2 Criterios de exclusion

Pacientes que presentaron complicaciones no previstas por las que

no pudieron ser sometidas quirdrgicamente.
Pacientes cuyo tratamiento quirargico fue pospuesto.

Pacientes que no asistieron a su cita para ingreso en servicio de

Ginecologia para su intervencion quirdrgica.

Pacientes con diagnostico de Cancer de Endometrio sin estudio

ultrasonogréfico previo al tratamiento quirdrgico.

4.6 Variables estudiadas

Hallazgos Ultrasonogréaficos
Hallazgos Anatomopatoldgicos
Estadificacion

Tipo Histoldgico

Paridad

Tabaquismo

Edad

4.7 Operacionalizacion de variables

Variable Definicién Conceptual Definicion Tipo de Escala de Criterios de Clasificacion
Operacional Variable Medicion

Hallazgos Porcentaje de invasion | Invasion Miometrial Confinado al endometrio

Ultrasonograficos del cancer al | excede o no el 50% de su | Cualitativa Invasion Miometrial> 50%
miometrio segun | espesor. Nominal Invasion Miometrial< 50%
ultrasonido
endovaginal.

Hallazgos Descripcion patoldgica | Invasion Miometrial Confinado al endometrio

Anatomopatoldgicos del grado de invasidn | excede o no el 50% de su | Cualitativa Invasion Miometrial> 50%
Miometrial. espesor. Nominal Invasion Miometrial< 50%
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Estadificacion Clasificacion de la | Hallazgos Cualitativa Nominal | limitado al uUtero e invasién de
quirurgica extension de una | transoperatorios de glandulas endocervicales
enfermedad extension tumoral, la Limitado a endometrio o invasion
cancerosa. invasion a ganglios vy al miometrio< 50%
otras estructuras, asi Ib invasion del miometrio>50%
como hallazgos Il invasion del estroma cervical
histoldgicos de las piezas Il extensidn local y/o regional
obtenidas. Illa invasion de serosa y/o anexos
Illb invasién de parametrios y/o
vagina
lllc extensidon de ganglios pélvicos
y/o paraadrticos
Illc1 ganglios pélvicos positivos
Illc2 ganglios paraadrticos positivos
IV invasion de mucosa rectal y/o
vejiga o metastasis a distancia
IVa invasion de mucosa rectal y/o
vejiga
IVb metastasis a distancia
Tipo Histolégico Se refiere al subtipo de | ¢  Adenocarcinoma cualitativa nominal e Adenocarcinoma
cancer de endometrio Endometriode Endometriode
acor.de a lO,S resultados | Carcinoma ® Carcinoma Mucinoso
de histologia Mucinoso ® Carcinoma Seroso
¢ Carcinoma Seroso e Carcinoma de Células Claras
® Carcinoma de ® Carcinoma de Células Mixtas
Células Claras ® Carcinoma Epidermoide
¢ Ce?rcinoma de ® Carcinoma de células
Células Mixtas Pequefias
¢ Carcinoma Carcinoma Indiferenciado
Epidermoide
® Carcinoma de
células Pequenias
Carcinoma
Indiferenciado
Paridad Nudmero de hijos que la | Establecer qué numero | Cuantitativa Razén NuUmero de embarazos
paciente ha tenido, | de paridad tiene Ila
vivos o] muertos | paciente.
mayores de 28
semanas de gestacion.
Tabaquismo Corresponde a la | Consumo mayor de 10 No consumo
adicciéon  al  tabaco | cigarrillos diarios. Cualitativa Consumo < 10 cigarrillos al dia
principalmente por la Nominal Consumo > 10 cigarrillos al dia
nicotina.
Edad Corresponde a los afos | Edad en afios Ndmero en afios
de edad de la paciente. Cuantitativa Razén
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4.8 Instrumentos utilizados para la recoleccion de informacién
En una hoja tamafio carta con un encabezado que indica las instituciones
encargadas de la investigacion. En la boleta de recoleccion de datos se
colocaron datos generales como lo son iniciales de la paciente, edad, historia
clinica y fecha. Se rellenaron las casillas acorde al resultado de Diagndstico
Histolégico, Invasion por ultrasonido, Estudio Transoperatorio y

Anatomopatoldgico.

4.9 Procedimientos para la recoleccién de informacion

El dia que se citarona las pacientes en consulta externa de Ginecooncologia del
Hospital General San Juan de Dios, para su ingreso por cirugia del cancer
endometrial, se realizé Ultrasonido Endovaginal en la unidad de ultrasonido del

departamento de Ginecologia y Obstetricia, por el jefe de la unidad.

El equipo que se utilizé fué Ultrasonido marca Shimadzu SDU—1100, utilizando

el transductor de 6 a 12 mHZ.

Se realiz6 la medicion de invasion Miometrial con la paciente en posicion de
litotomia con vejiga vacia, utilizando el ultrasonido endovaginal, con la imagen
presentada en diametro sagital se exploré de cuerno a fondo en busqueda del
didmetro mas grueso del endometrio, luego de realizé la medicién del miometrio
en cara anterior y posterior y se evallo si la lesién penetra o no el miometrio y
en qué porcentaje lo penetra en base al grosor del miometrio y si excede o no

el 50 % del mismo.

Lo principal fue la medicion de la invasion al miometrio y clasificar si abarca mas
del 50% del mismo, o menos del 50% y esto se documentéen una hoja de
registro que incluira datos generales de la paciente, diagnostico histolégico y
antecedentes de importancia, asi como fotos de informes de patologia e informe

de ultrasonido.

Se diéseguimiento a la paciente en su posoperatorio y se recopilaron los
hallazgos encontrados transoperatoriamente que fueron de importancia, asi
como del informe anatomopatolégico de la pieza quirargica efectuado por el

departamento de Patologia.
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Todo lo anterior se registrd en la boleta de recoleccidén de datos. (ver anexo).

4.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion
Se realizé un estudio categoria | (sin riesgo) ya que fue un estudio en donde
no hubo intervencién que perjudicara el abordaje de las pacientes, Gnicamente
se realiz6 un ultrasonido endovaginal previa explicacion detallada del mismo,
logrando un mejor plan de intervencion. Toda la informacién de la paciente se

mantiene en confidencial.

411 Procedimientos de analisis de la informacion

Se realizé base de datos del total de pacientes estudiadas, tabulando los datos
de cada una de las variables a estudio, y se determinaron estadisticas con
porcentajes, evaluando asi la comparacion entre las variables descritas para
establecer la utilidad del ultrasonido endovaginal como método diagndstico en
el preoperatorio.
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V. RESULTADOS

A continuacién se presentan los datos obtenidos de las 13 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusién que consultaron a la consulta externa de Ginecologia Oncolégica del
Hospital General San Juan de Dios de Enero del 2016 hasta Abril del 2017.

Tabla 8
Edad de las pacientes con Cancer de Endometrio estadio |
Atendidas en Hospital General San Juan de Dios
Enero 2016 a Abril 2017.

Edad (afios) Frecuencia (n) Porcentaje (%)
<30 0 0
30-45 6 46.16
46 — 60 5 38.46
61-75 2 15.38
>75 0 0

x= 45 (30-45 afios)
Tabla 9
Paridad de las pacientes con Cancer de Endometrio estadio |
Atendidas en Hospital General San Juan de Dios
Enero 2016 a Abril 2017.

No. de Gestas Frecuencia (n) Porcentaje (%)
0 5 38,46
1 2 15.38
2 1 7.7
3 2 15.38
4 2 15.38
5 0 0
6 1 7.7
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Tabla 10

Antecedente de tabaquismo de las pacientes con Cancer de Endometrio estadio |
Atendidas en Hospital General San Juan de Dios
Enero 2016 a Abril 2017.

Tabaquismo Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Si 5 38.46
No 8 61.54
Tabla 11

Diagndstico Histoldgico de las pacientes con Cancer de Endometrio estadio |
Atendidas en Hospital General San Juan de Dios
Enero 2016 a Abril 2017.

DiagnosticoHistolégico Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Adenocarcinoma Endometrioide 11 84.6
Carcinoma Mucinoso 0
Carcinoma Seroso 0
Carcinoma de Células Claras 7.7
Carcinoma de Células Mixtas 7.7

Carcinoma Epidermoide

Carcinoma de Células Pequefias

o O O B B O O

Carcinoma Indiferenciado
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Tabla 12

Diagnostico por Ultrasonido de las pacientes con Cancer de Endometrio estadio |

Atendidas en Hospital General San Juan de Dios
Enero 2016 a Abril 2017.

DiagnésticoporUltrasonido

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Limitado al endometrio 5 38.46
Invasion Miometrial< del 50% 4 30.77
4 30.77

Invasion Miometrial> del 50%

Tabla 13

Diagnéstico por Estudio Transoperatorio de las pacientes con Cancer de Endometrio estadio
| atendidas en Hospital General San Juan de Dios
Enero 2016 a Abril 2017.

DiagnésticoporEstudioTransoperatorio

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Invasion Miometrial> del 50%

Limitado al endometrio 3 23.08
Invasion Miometrial< del 50% 7 53.84
3 23.08

Tabla 14

Diagnostico Anatomopatolégico de las pacientes con Cancer de Endometrio estadio |

atendidas en Hospital General San Juan de Dios
Enero 2016 a Abril 2017.

Diagnostico Anatomopatoldgico

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Invasion Miometrial> del 50%

Limitado al endometrio 5 38.46
Invasion Miometrial< del 50% 4 30.77
4 30.77

19




Tabla 15

Comparacion del Diagnéstico por Ultrasonido y Diagnostico Anatomopatolégico de las
pacientes con Cancer de Endometrio estadio | atendidas en Hospital General San Juan de

Dios en Enero 2016 a Abril 2017.

Concordancia Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Si
No

8
5

61.5
38.5

Gréfica 1
Comparacion del Diagnéstico por Ultrasonido y Diagnostico Anatomopatolégico de las

pacientes con Cancer de Endometrio estadio | atendidas en Hospital General San Juan de
Dios en Enero 2016 a Abril 2017.
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Tabla 16

Comparacion del Diagnéstico por Ultrasonido y Diagnéstico por Estudio Transoperatorio de
las pacientes con Cancer de Endometrio estadio | atendidas en Hospital General San Juan
de Dios en Enero 2016 a Abril 2017.

Concordancia Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Si 9 69.23
No 4 30.77
Gréfica 2

Comparacion del Diagnéstico por Ultrasonido y Diagnéstico por Estudio Transoperatorio de
las pacientes con Cancer de Endometrio estadio | atendidas en Hospital General San Juan
de Dios en Enero 2016 a Abril 2017.
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Tabla 17

Tabla 2 x 2 para determinar Sensibilidad y Especificidad de los hallazgos ultrasonogréficos

comparados con los hallazgos anatomopatoldgicos para la invasion miometrial mayor del

50%.

Invasion Miometrial

Anatomopatol6gico>50%

Anatomopatol6gico<50%

Ecografia >50%

VP=3

FP=1

Ecografia <50%

FN=1

VN=8

Sensibilidad = Verdaderos Positivos / Verdaderos Positivos + Falsos Negativos

Sensibilidad = (3 / 3+1) x 100 = 75%

Especificidad = Verdaderos Negativos / Verdaderos Negativos + Falsos Positivos

Especificidad = (8 / 8 +1) x 100 = 88.8%

22




VI. DISCUSION Y ANALISIS

El carcinoma de endometrio es la segunda neoplasia maligna ginecolégica mas frecuente a
nivel mundial, cuya mayoria de casos se diagnostican en mujeres postmenopausicas, entre
55-65 afos; solo el 25% de los mismos se presentan en mujeres premenopausicas y el 5% en
mujeres menores de 40 afios. (1)(3) Por los hallazgos encontrados con mayor incidencia
(46.16%) en edades comprendidas desde 30 a 45 afos, se debe considerar realizar estudios
diagnodsticos para cancer de endometrio en pacientes que presentan hemorragia uterina

anormal desde los 35 afos.

Se observo que la incidencia en pacientes nuliparas diagnosticada con Cancer de Endometrio
fue en un total de 5 pacientes(38.46%), evidenciando que la nuliparidad; como factor que se
relaciona a estimulo estrogénico prolongado por ciclos menstruales sin interrupcion es un

factor de riesgo, como lo establece la literatura.(4)

Se observo un porcentaje de 38.46% en las pacientes estudiadas con antecedente de
tabaquismo, comparado con un 61.54% de las pacientes que no referian el mismo, siendo
contrario a la evidencia que las mujeres fumadoras tienen menor riesgo de desarrollar cancer
endometrial debido a un mecanismo biol6gico multifactorial que implica la disminucién de

concentraciones de estrégenos circulantes.(4)

El subtipo histolégico de Cancer de Endometrio mas frecuente a nivel global es el
Adenocarcinoma Endometrioide en un 75 %,(4) en el estudio se obtuvo que un 84.6% de
pacientes fueron diagnosticadas con dicho subtipo histolégico y Unicamente 7.7% que
corresponde a 1 paciente se diagnosticd con Carcinoma de Células Claras, al igual que 1
paciente diagnosticada con Carcinoma de Células Mixtas correspondiendo al 7.7%, dichos

subtipos se diagnostican en 1 -5 % de la poblacién a nivel global.(1)

En las pacientes diagnosticadas con cancer de endometrio, la presencia de invasion al
miometrio es un factor prondstico importante que afecta tanto a la planificacion del tratamiento
como su pronéstico. Se han realizado estudios en los cuales se establece que la seguridad

global de la ecografia transvaginal para predecir la profundidad de invasion miometrial es de
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80%, y la determinacion de la invasion miometrial profunda en relacion a la superficial tiene
una sensibilidad de 77%, y especificidad de 91%, en el presente estudio se obtuvo una
sensibilidad de 75% y una especificidad de 88.8% del ultrasonido como método de

determinacién de invasion miometrial.(9)

Al comparar el ultrasonido con los hallazgos anatomopatoldgicos se obtiene una concordancia
del 61.5%. Es importante tomar en cuenta que en dicha comparacion se obtuvieron dos
resultados de ultrasonido como “Limitado al Endometrio” y el resultado final fue “Invasion
miometrial< 50%", un resultado de ultrasonido como “Invasion miometrial< 50%" y el resultado
final fue "Limitado al endometrio”, un ultrasonido reportado como “Invasién miometrial>50%" y
el resultado final “"Limitado al endometrio”, y un unico ultrasonido que se reporté “Invasion
miometrial menor al 50%" y el resultado final fue “Invasion miometrial>50%". Se considera que
el porcentaje de correlacion puede acercarse mas a valores globales de sensibilidad del

ultrasonido si se realiza rutinariamente.

Se realizé la comparacion de ultrasonido y diagnostico por estudio transoperatorio, obteniendo
un 69.23% de datos concordantes.

Existieron factores relacionados con la técnica del ultrasonido que pudiera incidir en la
comparacion como lo es la medicién subjetiva en lugar de la medicién objetiva del mismo, asi
como la localizacion y el tamafio del tumor que sobreestimé o subestimd la infiltracion

miometrial o bien la experiencia del operador lo cual se mencionan en otro estudio.(15)

La realizacién de estudios diagndsticos para Cancer de Endometrio debe iniciarse en toda

paciente con hemorragia uterina anormal a partir de los 35 afios.
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VIl

CONCLUSIONES

La concordancia de hallazgos ultrasonogréficos de la invasibn miometrial con los
hallazgos anatomopatoldgicos definitivos del Carcinoma de Endometrio estadio 1 fue
61.5%.

La sensibilidad (75%) y especificidad (88.8%) obtenidas en el estudio son valores que
se asemejan a los establecidos por estudios previamente realizados que establecieron

una sensibilidad y especificidad de 77% y 91% respectivamente.
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VIIl. RECOMENDACIONES

¢ Incluir como parte de protocolo preoperatorio el ultrasonido endovaginal para valorar la
invasion miometrial en pacientes con Carcinoma de Endometrio estadio 1, con el fin de

establecer el plan de intervencién quirtrgico en la totalidad de las pacientes.

e Poner en préctica la realizacién del ultrasonido endovaginal en todo el personal que
rote por unidad de ultrasonido y de esta manera poder optimizar la técnica y crear

resultados mas certeros.

e Brindar el seguimiento adecuado correspondiente a las pacientes intervenidas por
Carcinoma de Endometrio en su postoperatorio para definir si los resultados del

ultrasonido se correlacionan con los hallazgos anatomopatoldgicos definitivos.

e Extender el periodo del presente estudio para incrementar la poblacién analizada,
realizar el ultrasonido en forma rutinaria por todo el personal de la unidad, para evaluar
y validar la técnica y asi obtener datos mas significativos y cercanos a valores globales

de seguridad del instrumento utilizado.
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X. ANEXOS

Anexo No. 1

Hospital General San Juan de Dios

Departamento de Ginecologia y Obstetricia

Fecha:

HOJA DE REGISTRO
1. Iniciales: Historia
Clinica: Edad:
Tabaquismo: Si No Paridad: (No.)

DiagndsticoHistologico:

O 0oooooogo

Adenocarcinoma Endometriode
Carcinoma Mucinoso
Carcinoma Seroso

Carcinoma de Células Claras
Carcinoma de Células Mixtas
Carcinoma Epidermoide
Carcinoma de células Pequefias
Carcinoma Indiferenciado

Diagndstico por ultrasonido:

O
O
O

Limitado al endometrio
Invasion Miometrial< de 50%
Invasion Miometrial> de 50%

DiagnésticoTransoperatorio:

O
O
O

Limitado al endometrio
Invasion Miometrial< de 50%
Invasion Miometrial> de 50%

DiagndsticoAnatomopatoldgico:

O
O
O

Limitado al endometrio
Invasion Miometrial< de 50%
Invasion Miometrial> de 50%
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