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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de la metastasis ganglionar en el cancer de
endometrio en un hospital de tercer nivel en el norte del pais. Correlacionar el
grado histolégico del cancer de endometrio con la invasion ganglionar.
Determinar la prevalencia de los subtipos histolégicos y de los factores de riesgo
de la enfermedad.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo
y observacional. La poblacién del estudio se recluté por medio de una base de
datos proporcionada por el Servicio de Anatomia Patologica y Citopatologia del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” donde se reportan todos
especimenes endometriales estudiados en el periodo comprendido de 2016 a
2021. Se incluyeron a las pacientes a quienes se les realizo una cirugia

estadificadora de endometrio como tratamiento del cancer de endometrio.

Resultados: Se incluyeron 295 pacientes. Se encontré que 22 (7.46%) de los
ganglios fueron positivos para enfermedad. En cuanto al grado histolégico, la
mayoria de los casos presentaron un bajo riesgo (82.03%), el resto mostraron
un alto riesgo. Respecto a los tipos histoldgicos especificos, predominaron los
casos de endometrioide G2 con 225 casos y endometroides G3 con 44 casos
(76.27 y 14.92%, respectivamente).

De los factores de riesgo evaluados, el 28.65% y 56.14% presentaron sobrepeso
y obesidad respectivamente. De las 175 pacientes evaluadas para trastornos
glucémicos, el 34.85% presentaron resistencia a la insulina o diabetes. En

relacion con la hipertension, el 41.04% la padecen.

En la evaluacién del grado histologico y la invasidn ganglionar, se observo que
los casos de bajo riesgo, el 4.95% (N=12) presentaron ganglios positivos, el
48.34% (N=117) presentaron ganglios negativos, el resto no fueron enviados a
evaluacion, para los casos de alto riesgo, el 18.86% (N=10) presentaron ganglios
positivos, el 45.28% (N=24) presentaron ganglios negativos y el resto no fueron

enviados para evaluacion. Se encontré una correlacion positiva y significativa



entre grado histolégico e invasion ganglionar de 0.239 (p = 0.002), lo cual
evidencia una relacién entre ambas variables, sugiriendo que a medida que

aumenta el grado histolégico tiende a aumentar la invasion ganglionar.

Conclusiones: En este estudio se determiné que prevalencia de la mestastasis
ganglionar en la poblacion estudiada es de 7.46%, siendo menor a la reportada
a nivel mundial. Se recomienda identificar los factores de riesgo asociados a la
invasion ganglionar para toma de decisiones respecto a la realizacion de la
linfadenectomia pélvica y/o paraadrtica para proporcionar un tratamiento
individualizado y limitar los riesgos de una estadificacion incompleta o de una
linfadenectomia innecesaria. Se considera, que el desarrollo de un nomograma
para predecir el riesgo de metastasis ganglionar en mujeres mexicanas con
cancer de endometrio seria una herramienta importante para estandarizar el

tratamiento de este padecimiento en las mujeres mexicanas.

Palabras clave: Cancer de endometrio, estadificacion, linfadenectomia.



INTRODUCCION
Marco teérico

Generalidades del cancer de endometrio

El cancer de endometrio (CE) es la neoplasia ginecoldgica mas frecuente en los
paises desarrollados y la segunda en paises en vias de desarrollo[1], [2], [3], la
incidencia de esta patologia ha aumentado en los ultimos afios debido al
aumento de la esperanza de vida y a la alta prevalencia de obesidad y
sedentarismo en este grupo etario[4], se sabe que este padecimiento tiene
patron ascendente desde mediados de la década de 1990[5], 0.3% por afio de
1997 a 2007 y 1.9% por afo de 2008 a 2018[6]. Al afno se diagnostican
aproximadamente 320,000 nuevos casos a nivel mundial, de los cuales 76,000
fallecen[7]. Las tasas de incidencia mas altas se reportaron en paises de Ameérica
del Norte y Europa Oriental[7], y en mujeres hacia la sexta década con una

frecuencia creciente lineal a partir de los 40 afos[8].

En 2003 representd el 2.16% de los canceres de mujeres mexicanas[9] y segun
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el 2022 representd el 4.8%,
evidenciando de forma notable el incremento en su incidencia, siendo este, el
segundo cancer ginecolégico mas frecuente[10]. La obesidad, el sindrome de
ovario poliquistico (SOP), el reemplazo hormonal sin oposicion y el tamoxifeno

son algunos de los factores de riesgo para la aparicion de esta patologia[11].

El cuadro clinico de esta patologia puede ser asintomatica y diagnosticarse de
forma incidental, o bien, presentarse como sangrado uterino anormal no ciclico,
principalmente en mujeres postmenopausicas o perimenopausicas de mayor
edad[12].

El gold estandar del diagndstico es la histopatologia de tejido obtenido mediante
biopsia con canula, histeroscopia o bien posterior a la reseccidon quirurgica del
utero[13]. EI CE se puede dividir segun sus caracteristicas histogenéticas,
histopatoldgicas y moleculares.



La piedra angular del tratamiento es la cirugia, ya que el estadiaje de la
enfermedad se realiza por este medio, se establece siguiendo las normas de la
Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO) del 2009[14]. El
procedimiento minimo para el CE es la histerectomia con salpingooforectomia
bilateral, pudiéndose realizar también la linfadenectomia pélvica, paraaortica y
omentectomia [15].

Clasificacion del cancer de endometrio

Clasificacion histologica

En 1983 Bokhman clasifico el CE de origen epitelial basado en las caracteristicas
clinicas, metabdlicas y endocrinas; en esta postuld dos mecanismos de
patogénesis en el cancer de endometrio[16], estableciendo de esta forma un
modelo dual que ha sido de gran utilidad hasta la actualidad (Cuadro 1).

e Tipo 1, son tumores endometroides de bajo grado (FIGO 1 y 2)
dependientes de estrogenos y precedidos de la hiperplasia endometrial,
generalmente bien diferenciados y con buen prondstico[11].

e Tipo 2, son tumores endometroides de alto grado (FIGO 3) y no
endometroides no relacionados a la exposicidn de estrégenos, agresivo y
de peor pronostico[11].

CE tipo 1 CE tipo 2
Histologia -Adenocarcinoma -Adenocarcinoma
endometroide tipo 1 endometroide tipo 3
-Adenocarcinoma -Adenocarcinoma seroso
endometroide tipo 1 -Adenocarcinoma de células
claras
-Carcinoma indiferenciado
-Otros
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secretores de estroégenos.

Frecuencia 80-90% 10-20%
Factores de | Obesidad, nuliparidad, | No hormono dependiente.
riesgo SOP, tumores anexiales

moleculares

Caracteristicas

Mutacion PTEN
Inestabilidad de micro
satélites

Mutacion K-ras

Mutacion f-cateninas

Mutacién p53

Sobreexpresiéon de HER2-Neu
y de EGFR

Inactivacion de p16

Mutacion de la E-cadherina

Estadio
diagnostico

al

Estadio I: 73%
Estadio Il: 11%
Estadio Ill: 13%
Estadio IV: 3%

Estadio I: 54%
Estadio Il: 8%
Estadio Ill: 22%
Estadio IV: 11%

Tabla 1. Caracteristicas principales del cancer endometrial [17], [18]

Este sistema de clasificacion no forma parte de ningun sistema de etapificacion
de riesgo, por lo tanto, no tiene utilidad clinica mas alla de proporcionar un marco

contextual de la histogénesis del CE[19].
Clasificacion molecular

Durante la ultima década, uno de los mayores avances en el diagnostico y
tratamiento del CE ha sido la clasificacion molecular, la cual puede ser usada

para estimar el riesgo de recurrencia y la tasa de supervivencia.

La asociacion del Atlas de Genoma del Cancer (TCGA) por sus siglas en inglés,
liderado por el Instituto Nacional del Cancer, ha clasificado el CE en cuatro
categorias; mutacion POLE, inestabilidad de microsatélites hipermutados
(MMRd), alteracion somatica del numero de copias altas similar a serosa (SCNA-
alta) y alteracion somatica del numero de copias bajas (SCNA-baja)[2], [20].
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Antecedentes

Estadificacion del cancer de endometrio

La estadificacion quirurgica del cancer de endometrio sustituy6 la estadificacion
clinica en 1988 por consenso del comité de la FIGO, desde entonces se ha
debatido sobre los procedimientos de estadificacién que se puedan implementar

a nivel internacional.

El procedimiento quirdrgico estandar que se ha recomendado desde ese
entonces incluye la histerectomia total extra-fascial con salpigooforectomia
bilateral, ademas, lavado peritoneal, examinacion del epiplon, higado, fondo de
saco, ganglios pélvicos y paraaorticos en busca de metastasis[21], sin embargo,
fue hasta el 2023 cuando en la actualizacion de la estadificacion del CE
publicado por la FIGO se recomienda de forma innovadora, la localizacion y el
estudio del ganglio centinela como una alternativa adecuada para la
linfadenectomia[20].

La justificacion de la reseccion de los ovarios recae en la prevencion del cancer
ovarico y descartar la metastasis en este 6rgano, sin embargo, en pacientes
jovenes se puede valorar la preservacion ovarica para evitar las complicaciones
a corto y largo plazo de la menopausia quirurgica. Diversos estudios
retrospectivos han evidenciado la falta de impacto estadisticamente significativo

en la sobrevida de pacientes con CE en estadios tempranos[22].

La practica de la linfadenectomia pélvica y paraadrtica sistematica ha sido
controversial debido a las complicaciones relacionadas y a que no existen datos
que sugieran un beneficio en la supervivencia global de los pacientes con CE[23],
[24]. Las complicaciones asociadas a este procedimiento han sido subestimadas
por muchos afos, sobre todo a nivel funcional, dentro de estas se describe el

linfedema, linfocele, lesion vascular, nerviosa, etc[25].

En 2018, Guerra y Calderaro realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la
seguridad y eficacia de la linfadenectomia pélvica y paraaortica en el CE, en

este, se demostré un aumento significativo en el tiempo quirargico, en la cantidad
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del sangrado y en las recaidas a corto plazo, ademas, report6 que en el 79% de
la poblacion estudiada no cambio el estadio de la enfermedad después de la
evaluacion quirurgica[26].

Debido a la ausencia de un consenso respecto a la realizacion de la
estadificacion del retroperitoneo se han adoptado distintos manejos basados en
caracteristicas preoperatorias y transoperatorias del tumor primario, por ejemplo;
la linfadenectomia pélvica y paraadrtica completa de forma rutinaria para todas
las pacientes, la omisién de la linfadenectomia en casos seleccionados y la
identificacion y estudio del ganglio centinela[27].

Actualmente se han desarrollado diversos nomogramas para predecir el riesgo
de metastasis ganglionar; Whang et all, utilizaron 7 variables como parte de un
nomograma que predice el riesgo de metastasis ganglionar con un intervalo de
confianza de 95% y una P<0.001, estas variables son el tipo histologico, grado
histologico, porcentaje de invasion miometrial, compromiso de parametrios,

compromiso cervical, invasion linfovascular y niveles de hemoglobina[28].

El reporte de ganglios linfaticos positivos para metastasis identifica los casos de
alto riesgo que se verian beneficiados con el tratamiento adyuvante, a su vez, un

resultado negativo reduce la necesidad de radiacion adyuvante[21].

Metastasis ganglionar

Los ganglios linfaticos pélvicos y paraaorticos representan uno de los principales
sitios de metastasis en el cancer de endometrio y esta asociado a mal
prondstico[29], [30].

La prevalencia de la metastasis ganglionar en CE es baja, se ha reportado una
incidencia a nivel mundial en un rango de 10.5 a 14.9%][30], [31]. A pesar de que
la mayoria de la literatura reporta incidencias dentro de este rango, se han
reportado prevalencias mas altas a las establecidas por la Sociedad Americana
de Cancer; en 2015 Mahdi et al reportaron una incidencia del 25.7% en
Cleveland Ohio[32].
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Si bien, la presencia de la metastasis ganglionar conlleva implicaciones

significativas para la planificacion del tratamiento y la supervivencia[22], [32].

Se han identificado diversos factores de riesgo asociados a la invasidn
ganglionar, los cuales han sido de gran utilidad para la individualizacion de casos
y toma de decisiones respecto a la realizacion u omision de la linfadenectomia
pélvica y/o paraadrtica; algunos de estos son la invasidén miometrial >50%,
subtipos histolégicos no endometroides, citologia peritoneal positiva, invasion del

espacio linfovascular, entre otros[29], [30].

14



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de endometrio representa uno de los canceres ginecologicos mas
frecuentes en el mundo, esta patologia conforma el 4.8% de los canceres en las
mujeres mexicanas, el CE presenta un aumento en su incidencia desde 1990
debido a una mayor prevalencia de los distintos factores de riesgo en paciente

cada vez mas jovenes, los cuales no en todos se puede realizar una intervencion.

Desde 1988, se establecié que la estadificacion del cancer de endometrio se
realizaria de forma quirdrgica (histerectomia total extra-fascial con
salpigooforectomia bilateral, lavado peritoneal, linfadenectomia pélvica y
paraaortica y examinacion del epiplon, higado, fondo de saco en busca de
metastasis). La linfadenectomia, como parte de este abordaje, ha sido
controversial a lo largo de los afios ya que su realizacion aumenta el riesgo de
complicaciones inherentes al procedimiento como la lesion vascular o nerviosa
entre algunas, ademas, no representa ningun impacto favorable en la
supervivencia de la enfermedad por lo que se ha adoptado la identificacion de
distintos factores de riesgo especificos asociados a la metastasis ganglionar, asi
como se han desarrollados nomogramas para predecir el riesgo de invasion
ganglionar; estas herramientas toman valor ante la toma de decision de la
realizacion u omision de la linfadenectomia pélvica o paraadrtica en la

estadificacion del CE.

En la actualidad, se cuenta con poca literatura que reporte datos
sociodemograficos y clinicos de la mujer mexicana con CE, incluso se desconoce
su prevalencia, asi como de los factores de riesgo asociados a metastasis
ganglionar en este grupo etario. Esta falta de informacion es una gran limitante
para la individualizacion de casos y por consecuencia para la determinacion del
manejo quirurgico de las mujeres mexicanas, ya que estos datos nos ayudarian
a clasificar a la poblacion con alto riesgo de metastasis ganglionar, quienes se
beneficiarian de la linfadenectomia, o bien, a aquellas pacientes con bajo riesgo
para la metastasis ganglionar en quienes se puede limitar las comorbilidades
conferidas tras la linfadenectomia pélvica y paraadrtica.
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JUSTIFICACION

La linfadenectomia pélvica y paraaortica como parte de la estadificacion
quirurgica del cancer de endometrio ha sido controversial a nivel mundial,
llevando al establecimiento de parametros no estandarizados para la toma de
decisiones respecto a su realizacion u omisién. Como consecuencia se corre el
riesgo de omitir la presencia de diseminacién del cancer a este 6rgano, el cual

representa informacion clave para su manejo postquirurgico.

El conocimiento de la prevalencia de la metastasis ganglionar en el cancer de
endometrio y su relacion con los factores de riesgo especificos en las mujeres
mexicanas aportaria un fuerte elemento que permitiria la toma de decisiones
para estandarizar el tratamiento quirdrgico que permita la adecuada
estadificacion de la enfermedad y de esta forma, evitar las complicaciones que
conlleva la linfadenectomia y bien, identificar a las pacientes que se beneficiarian
con tratamiento adyuvante para reducir la probabilidad de recurrencia entre otras

complicaciones.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la prevalencia de la metastasis ganglionar en las pacientes con cancer

de endometrio?

HIPOTESIS
Hipotesis nula

La prevalencia de la metastasis ganglionar en pacientes con cancer de
endometrio en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” se

encuentra dentro del rango de 10.5 a 14.9% reportado a nivel mundial.
Hipotesis alterna

La prevalencia de la metastasis ganglionar en pacientes con cancer de
endometrio en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” se

encuentra fuera del rango de 10.5 a 14.9% reportado a nivel mundial.

OBJETIVOS
Objetivo general

Determinar la prevalencia de la metastasis ganglionar en el cancer de

endometrio en un hospital de tercer nivel en el norte del pais.
Objetivos particulares

1. Correlacionar el grado histologico del cancer de endometrio con la

invasion ganglionar.

2. Determinar la prevalencia de los subtipos histologicos del cancer de

endometrio en un hospital de tercer nivel al norte del pais.

3. Determinar la prevalencia de los factores de riesgo en las pacientes con

cancer de endometrio en un hospital de tercer nivel al norte del pais.

17



MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio
Se realizd un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional.
Sitio de reclutamiento

Se reclutd la poblaciéon del estudio por medio de una base de datos
proporcionada por el Servicio de Anatomia Patolégica y Citopatologia del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” donde se reportan todos

especimenes estudiados en el periodo comprendido de 2016 a 2021.
Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusion

Toda mujer a la que se le haya realizado cirugia estadificadora de endometrio
como tratamiento para el cancer de en el Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez” en el periodo comprendido de 2016 a 2021.

Criterios de exclusion

Pacientes con neoplasia primaria sincrénica.

Criterios de eliminacion

Pacientes con expediente clinico incompleto.

Pacientes que hayan recibido tratamiento neoadyuvante.
Metodologia

Estrategia de reclutamiento

Analisis de la base de datos proporcionada por el Servicio de Anatomia
Patolégica y Citopatologia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez” donde se reportan todos los especimenes estudiados en el periodo
comprendido de 2016 a 2021.
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Variables de estudio

Nombre de la Definiciéon Tipo de variable
variable
Edad Edad en afios Cuantitativa, discreta
IMC indice de masa corporal Cuantitativa, continua
Comorbilidades Diagnostico de enfermedades Cualitativa
concomitantes
Subtipo Variante histologica del CE. Cualitativa
histolégico
Estadio clinico Estadio clinico segun la etapificacion. | Cualitativa
Invasion Porcentaje del grosor miometrial | Cuantitativa
miometrial invadido
Ganglios pélvicos | Cantidad de ganglios analizados Cuantitativa
Ganglios aorticos | Cantidad de ganglios analizados Cuantitativa
Invasion Presencia de enfermedad en el | Cualitativa

linfovascular

espacio linfovascular.

19




CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Para cumplir el desenlace primario de determinar la prevalencia de la metastasis
ganglionar en el cancer de endometrio en un hospital de tercer nivel en el norte
del pais, no fue necesario realizar un calculo de la muestra, ya que se incluy6 a
todas las pacientes con diagnostico de cancer de endometrio a la que se le
realizo una cirugia estadificadora de endometrio (muestra total
posible/poblacional) en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” en el periodo comprendido
del 2016 al 2021.

ANALISIS ESTADISTICO

En la estadistica descriptiva, las variables cuantitativas se resumen mediante
medidas de tendencia central y dispersion, mientras que las cualitativas se
presentan en frecuencias y porcentajes. La prevalencia de factores de riesgo se
calculé utilizando un analisis de datos completos debido a la ausencia de datos
faltantes. Se utilizé la prueba de Shapiro-Wilk para evaluar la distribucion de los
datos y se realizé un analisis bivariado con la prueba de correlacion de Spearman
para correlacionar el grado histologico del cancer de endometrio con la invasion
ganglionar, dentro de la invasion ganglionar se excluyeron los ganglios que no
fueron enviados a analisis histopatoldgico. Para realizar el analisis se utilizé el
paquete estadistico SPSS, version 26.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).

20



CONSIDERACIONES ETICAS

Dado que se trata de un estudio prospectivo, descriptivo y observacional, no esta
dentro de los objetivos de este estudio realizar intervenciones o toma de
laboratorios que pongan en riesgo a los sujetos de estudio, por lo cual se
considera una investigacion sin riesgo segun el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Articulo N° 17.

COMITE DE ETICA

El presente protocolo de investigacion fue sometido al comité de ética e
investigacion de nuestra institucion local para aprobacion, el equipo de

investigacion se apego a las sugerencias proporcionadas por el mismo.

CONFIDENCIALIDAD

La realizacion del presente estudio no afadié ningun riesgo al participante ya
que no interfiri6 con el manejo quirurgico u hospitalario habitual de éste. La
informacion obtenida se utilizd6 con fines exclusivos de investigaciéon y no se
publicaran los datos personales de las pacientes involucradas. Para garantizar
la confidencialidad de la informacidn, los datos recabados se resguardaron en
las instalaciones del departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Universitario “José Eleuterio Gonzalez” bajo la disposicién de los investigadores
a cargo del estudio de investigacién, asi como del Comité de Etica en
Investigacion y el Comité de Investigacion del Hospital Universitario “Dr. José

Eleuterio Gonzalez”.
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RESULTADOS

Se incluyeron 295 pacientes, con una mediana de edad de 56 (IQR, 48-62). Se
encontré que en 22 pacientes (7.46%) los ganglios fueron positivos para

enfermedad metastasica, obteniendo de esta forma una prevalencia del 7.46%.

En cuanto al grado histologico, la mayoria de los casos presentaron un tipo
histologico de bajo riesgo (82.03%), el resto mostraron un tipo histolégico de alto
riesgo (17.97%). Respecto a los tipos histologicos especificos, predominaron los
casos de carcinoma endometrioide G2 con 225 casos (76.27%) y carcinoma
endometroides G3 con 44 casos (14.92%). Los casos menos frecuentes
incluyeron el carcinoma endometrioide G1 (4.75%), papilar seroso (1.69%),
células claras (1.02%), mucinoso (0.34%), carcinoma endometrioide mixto
(0.34%) e indiferenciado (0.68%) (Tabla 2).

Tabla 2. Datos descriptivos de tumor

N (295) %
Ganglios
Positivos a enfermedad 22 7.46
Negativos a enfermedad 141 47.8
No enviados 132 44.75
Grado histologico
Bajo grado 242 82.03
Alto grado 53 17.97
Histologia
Endometroide G1 14 4.75
Endometroide G2 225 76.27
Endometroide G3 44 14.92
Endometroide mixto 1 0.34
Mucinoso 1 0.34
Células claras 3 1.02
Papilar seroso 5 1.69
Indiferenciado 2 0.68

De los factores de riesgo evaluados, solamente un paciente (0.58%) presento
bajo peso, el 28.65% y 56.14% de las paciente presentaron sobrepeso y
obesidad respectivamente. De las 175 pacientes evaluadas para trastornos
glucémicos, el 34.85% presentaron resistencia a la insulina o diabetes. En
relacion con la hipertension, el 41.04% la padecen (Tabla 3).

22



Tabla 3. Factores de riesgo

Factores de riesgo N %
IMC 171 100
Bajo peso 1 0.58
Normal 25 14.61
Sobrepeso 49 28.65
Obesidad 96 56.14
Trastornos glucémicos 175 100
Resistencia a insulina 7 4
Diabetes 54 30.85
Ninguno 114 65.14
Hipertension 173 100
Si 71 41.04
No 102 58.96

En la evaluacion del grado histoldgico y la invasidn ganglionar, se observé que,
en el grupo de bajo grado histoldgico, el 4.95% (N=12) presentaron ganglios
positivos para metastasis, y el 48.34% (N=117) presentaron ganglios negativos,
el resto no fueron enviados a evaluacidn siguiendo los criterios propios de la
institucion para llevar a cabo la linfadenectomia, para los casos del grupo de alto
grado histologico, el 18.86% (N=10) presentaron ganglios positivos para
enfermedad metastasica, el 45.28% (N=24) presentaron ganglios negativos y el
resto no fueron enviados para evaluacion (Tabla 4).

Tabla 4. Relacion entre grado histolégico e invasiéon ganglionar

Grado Histologico Ganglios N %
Bajo grado Positivo 12 4.95
Negativo 117 48.34
No enviado 113 46.69
Alto grado Positivo 10 18.86
Negativo 24 45.28
No enviado 19 35.84

Por medio de la prueba de correlacion de Spearman se encontrd una correlacion
positiva y significativa entre grado histologico e invasion ganglionar de 0.239 (p
= 0.002) (Tabla A.1), lo cual evidencia una relacion entre ambas variables,
sugiriendo que a medida que aumenta el grado histologico tiende a aumentar la

invasion ganglionar.
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Tabla A.1 Correlacion de Spearman

95% Confidence Intervals

Spearman's
rho p Lower Upper
Grado Histologico - .239 .002 .084 .383

Ganglios Resultado

a. Estimation is based on Fisher's r-to-z transformation.

b. Estimation of standard error is based on the formula proposed by Fieller, Hartley, and Pearson.
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DISCUSION

El objetivo principal de este trabajo de investigacion fue la determinacion de la
prevalencia de la metastasis ganglionar en un grupo de pacientes mexicanas con
cancer de endometrio. Entre otros objetivos, se situd la determinacion de factores
de riesgo y subtipos histolégicos que lideraban las estadisticas de nuestro grupo
de estudio para conocer de forma certera, estos datos epidemiologicos
importantes en la toma de decisiones cuando se habla de la linfadenectomia

pélvica y paraaortica en la cirugia estadificadora del cancer de endometrio.

En el presente estudio se determind que solo 22 de las 295 pacientes del estudio
presento enfermedad metastasica ganglionar, con estos datos, se determind una
prevalencia del 7.46%, aceptando la hipdtesis nula establecida en el estudio, ya
que la prevalencia de nuestra poblacién fue menor a la prevalencia reportada a
nivel mundial de 10.5 a 14.9%[30], [31]. Cabe sefialar que de los 295 casos que
se incluyeron en el estudio, en 132 casos no se enviaron ganglios a evaluacion,
esto representd el 44.75%, ya que en el protocolo de la institucion se valora el
tipo histoldgico de la biopsia con la que se hace el diagndstico, asi como los
datos que proporcionan los estudios de extension como el grado de invasidn
miometrial, la afectacion ganglionar y la invasion local o a distancia. Al tomar la
decisién de omitir la linfadenectomia en los casos seleccionados, se asume que
no existe invasion ganglionar, sin embargo, si el estadio se modifica posterior a
la evaluacion quirurgica o si existe alguna modificacion en los factores de riesgo,
principalmente en un grupo histolégico de alto riesgo, se opta por el tratamiento
adyuvante. Lo anteriormente mencionado puede representar un sesgo en el
estudio, sin embargo, esta misma estrategia se ha llevado a cabo en diversos
estudios clinicos que evaluan el impacto de la linfadenectomia pélvica en el CE
[26].

Como la literatura lo ha reportado a lo largo de los afios, el grupo histologico de
bajo riesgo predomina sobre el de alto riesgo, ya que el primero se ve
influenciado por los factores de riesgo que van en aumento en la actualidad,
como el sobrepeso, la obesidad y el sedentarismo entre otros. En este estudio

se reportd que el 82.03% de los casos correspondian al grupo de bajo grado
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histolégico y que el 17.97% al grupo de alto grado histologico. Dentro de los
subtipos histologicos, lidera con 225 casos el carcinoma endometrioide G2
(76.27%), seguido en frecuencia por el carcinoma endometroide G3 con 44
casos (14.92%).

En el estudio se encontré una correlacion positiva y significativa entre el grado
histoldgico y la invasion ganglionar de 0.239 (p = 0.002), lo cual demuestra una
relacion entre ambas variables, sugiriendo que a medida que aumenta el grado
histolégico tiende a aumentar la invasion ganglionar. Con esta correlacion
podemos determinar que el tipo histolégico reportado en la biopsia con la que se
realiza el diagndstico es de suma importancia para tomar la decision sobre
realizar u omitir la linfadenectomia pélvica y/o paraaortica, es decir que, el tipo
histologico junto con los datos proporcionados en los estudios de extension y la
clasificacion molecular nos brindan en conjunto datos importantes sobre el

impacto que tendria la linfadenectomia en cada caso en particular.

Se evaluo un pequeio grupo de comorbilidades las cuales forman parte de los
factores de riesgo para padecer el cancer de endometrio; se identificé sobrepeso
en el 28.65% de los casos, obesidad en el 56.14%, algun trastorno glucémico
(resistencia a la insulina o diabetes) en el 34.85% e hipertension arterial cronica
en el 41.04% de los casos.

Ciertamente, los datos obtenidos en este estudio no son suficientes para poder
establecer criterios 6ptimos para definir realizar o no la linfadenectomia en las
pacientes mexicanas con cancer de endometrio, sin embargo, se describe
estadistica que no esta reportada en nuestra poblacion, esperando que este sea
la base de una serie de investigaciones para poder concretar un protocolo
quirurgico para la paciente mexicana con cancer de endometrio, por ahora,
recomendamos apegarnos a la actualizacion mas reciente de la estadificacidon
del cancer de endometrio publicada en 2023 por la FIGO, en la cual nos presenta
la localizacion y el estudio del ganglio centinela como una alternativa adecuada

para la linfadenectomia pélvica y paraaortica [20].
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CONCLUSION

Actualmente el cancer de endometrio es el segundo cancer ginecolégico mas
frecuente en las pacientes mexicanas. En este estudio se establecid que
prevalencia de la metastasis ganglionar en la poblacién evaluada es de 7.46%,
siendo menor a la reportada a nivel mundial, ademas, se evidencio una
correlacion positiva y significativa entre el grado histologico y la invasion
ganglionar, sugiriendo que a medida que aumenta el grado histolégico, aumenta
la probabilidad metastasis ganglionar. Se recomienda tomar en cuenta esta
correlacion y los otros factores de riesgo para la invasion ganglionar en este
cancer para individualizar el abordaje quirurgico de estas pacientes, ademas, se
recomienda el estudio del ganglio centinela como una alternativa 6ptima de la
linfadenectomia pélvica y paraadrtica que forma parte de la estadificacidon
quirurgica de esta enfermedad, en conjunto con la histerectomia,

salpingooforectomia y el lavado peritoneal.
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ANEXOS

Tabla A.2 Factores de riesgo, grado histologico y ganglios.

Ganglios N(%)

Grado Histologico N(%)

Factores de riesgo Positivos Negativos No enviados Bajo Alto grado
grado

Bajo peso (N= 1) 1(100)  0(0) 0 (0) 0 (0) 1 (100)

Peso normal (N= 25) 0(0) 11 (44) 14 (56) 20 (80) 5(20)

Sobrepeso (N= 49) 3(6.12) 18 28 (57.14) 37 12 (24.48)
(36.73) (75.51)

Obesidad (N= 96) 5(5.2) 55 36 (37.5) 80 16 (16.66)
(57.29) (83.33)

Trastornos glucémicos 3(4.91) 26 32 (52.45) 54 7 (11.47)

(N=61) (42.62) (88.52)

Hipertension (N=71) 4(5.63) 35 32 (45.07) 59 12 (16.9)
(49.29) (83.09)

Tabla A.3 Prueba de normalidad

Shapiro-Wilk Test for Bivariate Normality

Shapiro-Wilk p

Histologia - Grado Histoldgico 0.341 <.001
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