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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

1.1 Descripción de la situación problemática 
 

Los tumores malignos mesenquimales del cuerpo del útero son 

relativamente poco comunes. Representan el 1% de todos los tumores 

malignos del tracto genitourinario y del 3% al 7% de todos los cánceres 

uterinos. Dentro de ellos, los más frecuentes son los de músculo liso 

(leiomiosarcomas) y los sarcomas del estroma endometrial.  

El Colegio Americano de Patólogos, en su protocolo de sarcomas uterinos 

del 2016, sugiere la distinción de leiomiosarcomas en tipo convencional, 

epitelioide y mixoide. Antes del 2014, se subdividían en sarcomas del 

estroma endometrial de bajo grado y en sarcomas endometriales 

indiferenciados. Actualmente, la Organización Mundial de la Salud los 

divide en 3 subtipos: sarcomas del estroma endometrial de bajo grado, 

sarcomas del estroma endometrial de alto grado y sarcomas 

indiferenciados uterinos, dicha clasificación reviste importantes implicancias 

pronósticas para las pacientes.  Por otro lado, la National Comprehensive 

Cancer Network considera para fines de estadiaje y como guía terapéutica, 

a los sarcomas del estroma endometrial y a los leiomiosarcomas, dentro de 

un solo grupo (sarcomas uterinos).   

Otros tumores de origen mesenquimal mucho menos frecuentes son los 

rabdomiosarcomas y los de células epiteliodes perivasculares (PEComas), 

los cuales no son objeto del presente estudio. 

En Estados Unidos la incidencia varía en cuanto al grupo étnico: la 

incidencia ajustada para la edad para los afroamericanos se ha reportado 

como dos veces mayor que en los blancos y más de dos veces la 

incidencia comparada a otros grupos étnicos. El pronóstico es bastante 

malo, y las tasas de sobrevida global fluctúan entre 17% a 53%, aunque la 

sobrevida en los casos de sarcoma del estroma endometrial es mejor que 

para los otros sarcomas uterinos.1 

A nivel de América Latina, en un estudio realizado en México por el Instituto 

Nacional de Cancerología de ese país, se identificaron que de 77 casos de 
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sarcomas uterinos con información clínico-patológica completa, un 68.8% 

fueron leiomiosarcomas. En otro estudio hecho en la Ciudad de México, del 

total de tumores malignos uterinos diagnosticados durante un periodo de 

10 años (2005-2015), 5.3% fueron sarcomas uterinos con un rango de 

edad de 55-87 años, concluyendo que los epidemiológicos son similares a 

los datos publicados hasta ese momento. 

 

Desafortunadamente, en nuestro país no se cuenta con cifras de incidencia 

de los tumores malignos de origen mesenquimal del cuerpo uterino ni 

tampoco de incidencia desagregada por subtipos histológicos, a pesar de 

que si se cuenta con instituciones como el Instituto Nacional de 

Enfermedades Neoplásicas, en donde se realizan aproximadamente 1440 

cirugías al año por el Departamento de Ginecología Oncológica, y que se 

cuenta con un Servicio de Anatomía Patológica especializado con estudios 

de inmunohistoquímica adecuados para el diagnóstico de dichas 

neoplasias. 

 

Por otro lado, resulta interesante que antes del 2014, la clasificación de los 

sarcomas del estroma endometrial era distinta, por lo que aquellos casos 

diagnosticados antes de este año posiblemente tengan otra tipificación, 

cuyo resultado arrojaría una incidencia ajustada a esta nueva clasificación. 

 

1.2 Formulación del problema 

¿Cuál es la incidencia de los tumores uterinos malignos de músculo liso 

y del estroma endometrial durante el periodo 2006-2016 en pacientes del 

Departamento de Patología del Instituto Nacional de Enfermedades 

Neoplásicas?  

1.3 Objetivos  

1.3.1 Objetivo general   

Conocer la incidencia de los tumores uterinos malignos de músculo 

liso y del estroma endometrial de pacientes del Instituto Nacional de 

Enfermedades Neoplásicas, durante el periodo 2006-2016. 
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1.3.2 Objetivos específicos 

Identificar los tumores malignos de origen mesenquimal primario del 

cuerpo del útero. 

 

Realizar el cálculo final de incidencia de los tumores uterinos malignos 

de músculo liso y del estroma endometrial. 

 

Establecer la localización anatómica y grupo etario de los tumores 

malignos de origen mesenquimal primario del cuerpo uterino. 

 

Precisar la incidencia de sarcomas del estroma endometrial según la 

nueva clasificación de la Organización Mundial de la Salud. 

        

1.4 Justificación  

 

Este estudio es importante para el Ministerio de Salud, para el Instituto 

Nacional de Enfermedades Neoplásicas y para los patólogos y ginecólogos 

oncológicos en general, ya que no se cuenta con una estadística real sobre 

este tipo de neoplasias. Además, siendo el INEN un instituto especializado 

de referencia nacional, sería muy conveniente tener datos exactos de 

incidencia para tener una cifra que se aproxime más a la realidad nacional. 

 

1.5 Limitaciones del estudio 

 

Una potencial limitación es el recurso financiero para la realización de 

estudios de inmunohistoquímica. Otra limitación está en relación a los 

informes patológicos entre los años 2006 al 2009, ya que no se 

encuentran todos debidamente informatizados y pueden representar una 

dificultad técnica para la recopilación de datos. 

 

1.6 Viabilidad del estudio 

 

Para realizar este estudio se necesitan los siguientes recursos materiales: 

un archivo informatizado de reportes de Anatomía Patológica, un archivo de 



4 

 

láminas y bloques de parafina y de un laboratorio de histotecnología e 

inmunohistoquímica. En cuanto a los recursos humanos, se requerirá de al 

menos un patólogo oncólogo especializado en el área de Ginecopatología y 

de un residente de Anatomía Patológica. Los recursos financieros están en 

relación a la realización de algunas pruebas de inmunohistoquímica que se 

podrían requerir. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

  

2.1 Antecedentes  

 

Benson C y Miah A decían en su revisión publicada en el International Journal 

of Women’s Health en 2017, que la distinción entre los sarcomas uterinos y 

otros tumores del útero, es clínicamente difícil, y se basa en características 

histológicas e imagenológicas. Los más comunes son los leiomiomas y sus 

variantes, los cuales ocurren en mujeres entre las edades de 40 y 50 años. La 

distinción entre leiomioma y leiomiosarcoma se hace con criterios morfológicos 

convencionales (mitosis, atipia y necrosis). Los sarcomas del estroma 

endometrial son neoplasias mesenquimales que se clasifican en bajo grado, 

alto grado y otro subtipo separado de sarcomas uterinos agresivos, los 

sarcomas uterinos indiferenciados.2 

 

Stewart E, en su revisión de 2017 menciona que, al parecer los sarcomas 

uterinos no surgen de leiomiomas, con raras excepciones. El consenso de 

estudios genéticos ha sido de que la mayoría de sarcomas aparecen 

independientemente. Los sarcomas típicamente tienen cariotipos complejos y 

aneuploidía, mientras que los leiomiomas tienen rearreglos característicos, 

muchos de los cuales son compartidos por otras neoplasias benignas. Formas 

intermedias entre estos dos patrones no han sido descritas.3 

 

En 2015, Raine-Bennett T. et al. encontraron una incidencia de sarcomas 

uterinos y leiomiosarcomas ocultos de 1 en 278 (3.60) y de 1 en 429 (2.33) por 

1000 histerectomías. En este estudio, un 65.9% de mujeres tenían 50 años o 

más y la mitad (50.9%) eran postmenopáusicas. Las pacientes con sarcoma 

del estroma endometrial de bajo grado fueron significativamente más jóvenes y 

premenopáusicas que las pacientes con leiomiosarcoma.4 

 

Hadoux J. et al. en una revisión hecha en Francia en 2013, indicaron que no 

hay datos a nivel nacional sobre sarcomas uterinos, pero sí a nivel regional. En 

la región Ródano-Alpes, el sitio primitivo de todos los sarcomas diagnosticados 

fue el útero, en 7% de los casos. Los leiomiosarcomas representaron el 11% 
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de todos los sarcomas diagnosticados, con una incidencia de 0.7/100 000 

persona-año, sin importar el sitio de origen y el 27% fueron de origen uterino. 

La incidencia de leiomiosarcoma uterino fue estimada en 0.2/100 000 persona-

año.5 

 

Skorstad et al. en 2016 concluyeron que la incidencia de leiomiosarcomas 

uterinos en Noruega, fue de 0.86/100 000 mujeres > 15 años y que la edad 

promedio al momento del diagnóstico fue de 58.1 años, el IMC fue de 25.8 

kg/m2 y la paridad promedio fue de 2.16 nacimientos. El 59.9% eran mujeres 

postmenopáusicas.6 

 

En un estudio de vigilancia y epidemiología del Hospital de la Universidad de 

Mansoura, Egipto, publicado en 2016, se identificaron 13 089 pacientes 

diagnosticadas con sarcomas uterinos, de las cuales, 18.6% tenían 30 a 49 

años al momento del diagnóstico, 49.8% tenían 50 a 69 años y 31.6% tenían 

70 años o más. El tipo histológico más frecuente fue el carcinosarcoma (53%) 

seguido del leiomiosarcoma (24%) y sarcoma estromal (14%). La edad 

promedio de pacientes con carcinosarcoma (67.8) fue significativamente mayor 

que la de las pacientes con otros tipos histológicos (leiomiosarcoma fue 55.4 

años y sarcoma estromal fue 54.3) 7  

 

Felix AS et al. en su análisis combinado de la epidemiología de cáncer 

endometrial, observaron que el riesgo de sarcoma uterino fue 

significativamente mayor para pacientes obesas, comparado con pacientes con 

índice de masa corporal normal, así como también fue mayor en pacientes con 

historia de diabetes comparado con las que no tenían dicha historia. Por otro 

lado, la menarquia a una edad mayor (15 vs 11 años) se asoció con un riesgo 

menor de sarcoma uterino. Asimismo, la obesidad y una historia de diabetes se 

asociaron con riesgos significativamente mayores de sarcoma del estroma 

endometrial, mientras que un riesgo disminuido de leiomiosarcoma fue 

observado para mujeres postmenopáusicas comparado con mujeres 

premenopáusicas.8 
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En una revisión realizada por el Gynecological Cancer InterGroup (GCIG) en 

2014, se observó que la historia natural de los sarcomas del estroma 

endometrial es la de enfermedades indolentes de crecimiento lento, y esto se 

refleja en buenos resultados. De 831 pacientes, más del 90% reportaron una 

tasa de sobrevida específica a los 5 años en todos los estadios. Sin embargo, 

las recurrencias tardías fueron relativamente comunes, por lo que se requiere 

un seguimiento a largo plazo para estas pacientes.9 

 

En un estudio retrospectivo hecho en el Hospital de la Universidad de 

Schleswig-Holstein, Mettler reveló que de 2269 pacientes que se sometieron a 

cirugía por presuntos fibroides uterinos, tan solo una paciente (de 48 años de 

edad) fue diagnosticada con sarcoma del estroma endometrial tras el estudio 

histopatológico. Seis pacientes fueron diagnosticadas con sarcoma uterino 

preoperativamente y fueron sometidas a tratamiento abierto convencional para 

cáncer. De estos, 4 casos fueron leiomiosarcomas (edad promedio 73.7), uno 

fue un sarcoma uterino indiferenciado y uno fue un rabdomiosarcoma 

embrionario.10 

 

Según una revisión elaborada por Chiang y Oliva en 2014, la vasta mayoría de 

tumores mesenquimales uterinos corresponden a tumores de músculo liso, de 

los cuales un pequeño porcentaje consiste en leiomiosarcomas, que 

comprenden aproximadamente 40-50% de todos los sarcomas uterinos y un 1-

3% de todos los tumores malignos uterinos. Los leiomiosarcomas ocurren 

típicamente en mujeres perimenopáusicas y posmenopáusicas con una edad 

media de 51-56 años.11 

 

En 2015, Mao et al. encontraron que la prevalencia del sarcoma uterino fue 

altamente dependiente de la edad, siendo la más baja prevalencia para las 

mujeres menores de 50 años y la más alta para las mujeres mayores de 60. La 

estratificación racial mostró una prevalencia más alta entre féminas blancas y 

negras en comparación con otras razas.12 

 

En un análisis univariado realizado por Yim et al. se demostró que el estadiaje, 

la edad, el estado menopáusico y el tipo histológico (leiomiosarcoma vs. 
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sarcoma del estroma endometrial) fueron factores pronósticos significativos y 

que la profunidad de invasión del miometrio estaba asociada con la sobrevida 

libre de enfermedad, pero no con la tasa de sobrevida global.13 

 

En 2011, en un estudio de cohortes de Jaakkola S et al. se demostró que el 

uso de estradiol-progestina, está asociado con un incremento de 60% de riesgo 

para sarcoma uterino (sobretodo cuando el uso es por más de 10 años) 14 

 

Lavie O. et al. en concordancia con los datos del Proyecto Nacional Quirúrgico 

Adyuvante de Mama e Intestino y el reporte de Bergman et al. reportaron que 

el tratamiento con tamoxifeno está asociado con riesgo aumentado para 

adenocarcinoma endometrial y sarcoma uterino. En su estudio, la magnitud del 

riesgo relativo fue más alta para sarcomas uterinos que para adenocarcinomas, 

aunque el número fue muy pequeño para brindar un riesgo estimado preciso.15 

 

2.2  Bases teóricas 

 

2.2.1 Definición 

 

El término sarcoma proviene del griego sarx y significa “crecimiento carnoso” y 

son todas aquellas neoplasias malignas que surgen de las células del tejido 

conectivo (músculo, hueso, cartílago, tejido adiposo, nervios, tendones, etc.) 

Los sarcomas ginecológicos son tumores poco frecuentes y tienen 

generalmente un comportamiento agresivo. El sarcoma del tracto ginecológico 

más frecuente es el leiomiosarcoma. La gran mayoría de sarcomas se originan 

en el útero y se clasifican según el tejido de donde se derivan, ya sea músculo 

liso o estroma endometrial. La diversidad en la histopatología de los sarcomas 

ginecológicos ha contribuido a muchas imprecisiones y falta de consenso en el 

pasado.16 

2.2.1.1 Leiomiosarcomas 

Son los sarcomas uterinos más frecuentes, afectan a mujeres por encima de 

los 40 años y su presentación más característica es el sangrado vaginal 
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anormal, masa pélvica y/o dolor. Es importante un diagnóstico preciso ya que 

las pacientes diagnosticadas con leiomiosarcoma son tratadas con 

histerectomía radical y tienen una sobrevida a los 5 años relativamente pobre 

(25% - 75%) y alta tasa de recurrencia (45%-75%)17-18 

Macroscópicamente, la mayoría de leiomiosarcomas son masas pobremente 

circunscritas, grandes (aproximadamente 10cm), solitarias y que al corte son 

de superficie jaspeada, carnosa, con áreas de hemorragia o necrosis.17 

El diagnóstico se basa en la evaluación de las siguientes tres características 

principales: actividad mitótica, atipia nuclear y necrosis tumoral.17 

Se recomienda evaluar las características citológicas en un aumento de 10x. 

Las células neoplásicas deben compararse con aquellas de músculo liso no 

tumoral. Asimismo, con el fin de interpretar correctamente las mitosis atípicas, 

se debe tener cuidado de observar el contexto, en caso no hubiese figuras 

mitóticas convencionales. La necrosis de tipo tumoral, solo se observa en los 

leiomiosarcomas y se caracteriza como una transición abrupta de tejido tumoral 

necrótico a no necrótico, sin la presencia de tejido de granulación o fibroso 

interpuesto. En las estas áreas necróticas se observan núcleos hipercromáticos 

bien preservados con marcado pleomorfismo y restos nucleares que 

generalmente no presentan elementos inflamatorios. Las áreas de tumor viable 

tienen frecuentemente un crecimiento perivascular.17 

Siempre que haya características poco usuales en un tumor uterino de músculo 

liso, se recomienda realizar un muestreo extenso. Por otro lado, el hallazgo de 

cualquiera de estas tres características mencionadas líneas arriba, se debe 

tomar seriamente; sin embargo, una única característica no es necesaria o 

suficiente para establecer un diagnóstico de malignidad en un tumor de 

músculo liso.17 

2.2.2.1.1 Clasificación de los leiomiosarcomas 

Los leiomiosarcomas se clasifican en tres subtipos: convencionales 

(fusocelulares), epitelioides y mixoides. 
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El diagnóstico de los leiomiosarcomas convencionales se hace cuando por lo 

menos existen dos de las siguientes características: atipia citológica moderada 

a severa, necrosis tumoral y ≥10 mitosis en 10 CAP.11   Microscópicamente se 

componen de células elongadas con citoplasma fibrilar eosinofílico y núcleos 

alargados de extremos romos. Estas células forman haces que se intersectan y 

muestran un patrón de crecimiento infiltrativo en el miometrio circundante. Son 

frecuentemente hipercelulares y rara vez tienen células gigantes tipo 

osteoclasto o células xantomatosas dispuestas en sábanas o entremezcladas 

con las células fusiformes.17 

 

Los criterios diagnósticos para los leiomiosarcomas mixoides incluyen: atipia 

citológica severa y/o necrosis tumoral sin ningún índice mitótico; o >2 mitosis 

en 10 CAP en ausencia de necrosis tumoral o atipia citológica.11 

 

Macroscópicamente exhiben una superficie de corte gelatinosa con bordes 

infiltrativos, aunque pueden tener márgenes bien definidos. 

Microscópicamente, estos tumores son hipocelulares. Las células neoplásicas 

tienen escaso citoplasma, núcleos ovales, fusiformes o estrellados con 

nucléolos pequeños y pueden presentar atipia leve o moderada focal. Dichas 

células se encuentran rodeadas de una sustancia mixoide abundante y 

débilmente basofílica, la cual tiñe para Alcian blue. Puede haber áreas de alto 

grado, de leiomiosarcoma convencional o de infiltración miometrial que ayudan 

a establecer el diagnóstico.17   

 

En el caso de los leiomiosarcomas epitelioides, se necesitan >5 mitosis en 10 

CAP con cualquier grado de atipia citológica y puede existir necrosis tumoral o 

no.11  Microscópicamente, las células neoplásicas de esta variante tienen 

núcleos redondos y eosinofílicos y a veces citoplasma vacuolado o claro. 

Dichas células muestran un patrón de crecimiento difuso, aunque pueden 

formar nidos o cordones y trabéculas que se anastomosan en un estroma 

hialinizado o edematoso.17 

Los leiomiosarcomas convencionales son típicamente positivos para desmina, 

h-caldesmón, actina de músculo liso e histona deacetilasa 8 (HDAC8), lo que 
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puede ser útil para diferenciarlos de los sarcomas del estroma endometrial. No 

obstante, la expresión de estos marcadores de músculo liso disminuye en las 

variantes epitelioide y mixoide. Los leiomiosarcomas uterinos pueden expresar 

receptores para estrógenos hasta en un 60%, lo cual serviría para confirmar el 

origen ginecológico de estos tumores. Fascina es expresada en un 90% de los 

leiomiosarcomas pero rara vez en los leiomiomas y sus variantes, hecho que 

apoyaría su uso para distinguir leiomiosarcomas uterinos de tumores benignos 

de músculo liso. 

2.2.1.2 Sarcomas del estroma endometrial 

Los tumores del estroma endometrial pueden clasificarse en cuatro tipos, 

reconocidos por la OMS: (1) nódulo estromal endometrial, (2) sarcoma del 

estroma endometrial de bajo grado, (3) sarcoma del estroma endometrial de 

alto grado y (4) sarcoma uterino indiferenciado.11 De estos solo el nódulo 

estromal endometrial es considerado benigno. 

Los tumores del estroma endometrial representan menos del 1% de todos los 

tumores uterinos, aunque es la segunda categoría más frecuente de los 

tumores mesenquimales del útero.18        

2.2.1.2.1 Sarcomas del estroma endometrial de bajo grado 

Ocurren en mujeres entre los 40 y 55 años de edad y frecuentemente en edad 

premenopáusica. Usualmente presentan sangrado uterino anormal, dolor 

pélvico y dismenorrea, sin embargo, 25% de las pacientes son asintomáticas. 

Hasta un tercio de las mujeres presentan extensión extrauterina al momento 

del diagnóstico.18 

Se caracterizan por recurrencias tardías, por lo que se requiere un seguimiento 

a largo plazo. El estadio es el factor más significativo de estos tumores.18 

Macroscópicamente estos tumores comprometen mucho más frecuentemente 

el cuerpo del útero que el cérvix. Forman nódulos blandos pobremente 

definidos de color pardo-amarillento en el endometrio y miometrio. Se pueden 

ver tapones de tumor vermiformes en espacios vasculares, más fácilmente 

visibles en los tejidos blandos parauterinos.11 
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Microscópicamente se componen de células que se asemejan al estroma 

endometrial en fase proliferativa, con características nucleares blandas; son 

células monótonas, ovales a fusiformes con una proliferación concéntrica 

alrededor de una red de arteriolas y capilares. La actividad mitótica 

normalmente es baja (<5 mitosis en 10 CAP) y la necrosis tumoral está ausente 

en la mayoría de los casos.20  

Las células neoplásicas marcan fuertemente para CD10, son usualmente 

positivas para actina de músculo liso y menos frecuentemente para desmina 

(30%), pero son negativas para h-Caldesmon y HDAC8. Los receptores de 

estrógenos, progesterona y andrógenos, así como WT-1 son positivos.18 

La anomalía citogenética más común es la translocación recurrente t (7;17) 

(p15;q21) que resulta en una fusión de JAZF1 y SUZ12 (JJAZ1). Dicha fusión 

puede detectarse mediante hibridación fluorescente in situ (FISH) así como RT-

PCR.18 

2.2.1.2.2 Sarcomas del estroma endometrial de alto grado 

Estos tumores son raros y tienen características intermedias entre los 

sarcomas endometriales de bajo grado y los sarcomas uterinos indiferenciados 

Las pacientes oscilan entre los 28 y 67 años y usualmente presentan sangrado 

vaginal o una masa pélvica. Generalmente debutan con enfermedad en estadio 

avanzado y tienen recurrencias con mucha frecuencia por lo que deben ser 

tratados con una combinación de quimioterapia y radioterapia.18-19 

Típicamente forman una masa polipoide intracavitaria mal circunscrita con 

invasión miometrial, la superficie de corte es carnosa con áreas de hemorragia 

y necrosis.18-19 

Microscópicamente este tipo de sarcomas se componen de células redondas 

de alto grado que se asocian a veces con un componente fusocelular de bajo 

grado que usualmente es fibromixoide. La actividad mitótica es notable y 

típicamente mayor a 10 en 10 CAP.18 

Los sarcomas del estroma endometrial de alto grado son negativos para CD10, 
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receptor de estrógenos y progesterona y positivos para ciclina D1 (70%) y c-Kit. 

Estos tumores albergan la fusión genética YWHAE-FAM22 como resultado de 

la translocación t(10:17) (q22;p13).18 

2.2.1.2.3 Sarcomas uterinos indiferenciados 

Estos tumores raros se presentan típicamente en pacientes 

postemenopáusicas (la edad promedio es 60 años) con sangrado uterino 

anormal o signos de extensión extrauterina. Tienen un comportamiento muy 

agresivo y se asocian con pobre pronóstico (menos de 2 años de sobrevida).18 

Son sarcomas de alto grado que carecen de una línea específica de 

diferenciación. Conforman un diagnóstico de exclusión por lo que otras 

neoplasias malignas uterinas deben ser descartadas.  

Histológicamente, se han subdividido en dos tipos: uniforme (UUS-u) y 

pleomórfico (UUS-p) por Kurihara et. al. Sin embargo, es importante saber que 

UUS-u no solo tiene superposición morfológica e inmunofenotípica con los 

sarcomas endometriales de alto grado, sino también citogenética, al albergar t 

(10;17), por lo que muchos de ellos se consideran ahora como sarcomas 

endometriales de alto grado. UUS-p exhibe típicamente infiltración miometrial, 

un patrón de crecimiento “sin patrón” o fascicular y se compone principalmente 

por células altamente pleomórficas con ninguna semejanza al estroma 

endometrial en fase proliferativa. Se describen como los elementos 

mesenquimales del carcinosarcoma.19 

Son CD10 variables, p53 y ciclina D1 positivos, pero usualmente negativos 

para receptores de estrógenos y progesterona.18-19 

2.3 Definición de términos básicos 
 
Inmunohistoquímica: Se refiere al proceso de localización de antígenos o 

proteínas en secciones histológicas mediante el uso de anticuerpos como 

reactivos a través de interacciones antígeno-anticuerpo y que son visualizados 

con un marcador, ya sean colorantes fluorescentes, enzimas u otros. 
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Hibridación fluorescente in situ: Es una técnica usada para observar genes o 

cromosomas de células o tejidos. Algunas secciones de ADN que contienen 

una tinción fluorescente se añaden a estas células o tejidos en un laboratorio. 

Cuando estas secciones de ADN se unen a áreas específicas de cromosomas 

se pueden observar bajo un microscopio de fluorescencia. 

 

Índice mitótico: Es la proporción del número de células que están 

experimentando mitosis con respecto al número total de una población de 

células. 

 

Metástasis ganglionar: Se define como la invasión de células neoplásicas 

malignas en los ganglios linfáticos. Dichas células neoplásicas deben tener un 

origen histológico distinto al propio del tejido ganglionar linfático. 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 
3.1 Formulación de la hipótesis 
 

Por ser un trabajo descriptivo no requiere la formulación de hipótesis. 
 
3.2 Variables y su operacionalización 

 
 
Variable Definición Tipo Indicado

r 
Escal
a de 
medi
ción 

Categorí
as 

Valores 
de las 
categoría
s 

Medio de 
verificación 

Edad Número de 
años de 
vida 
 
 
 cumplidos 
al 
momento 
del 
diagnóstico 

Cuanti
tativa 

Años Numé
rica 
discre
ta 

 0-100 Historia clínica 

Tamaño 
tumoral 

Dimensión 
mayor 
macroscóp
ica o 
microscópi
ca del 
tumor 

Cuanti
tativa 

Centímetr
os 

Numé
rica 
contin
ua 

 0.1 a más Informe 
anátomopatológi
co y/o secciones 
histológicas 
coloreadas con 
hematoxilina/eos
ina 

Índice 
mitótico 

Conteo de 
figuras 
mitóticas 
en 10 
campos de 
alto poder 

Cuanti
tativa 

Número 
de figuras 
mitóticas 
por 10 
CAP 

Razó
n 

 0 a más Secciones 
histológicas 
coloreadas con 
hematoxilina/eos
ina 

Compromi
so del 
espacio 
linfovascul
ar del 
miometrio 

Células 
tumorales 
en el 
espacio 
linfovascul
ar del 
miometrio 

Cualit
ativa 

Presenci
a de 
invasión 
del 
espacio 
linfovasc
ular del 
miometrio 

Nomi
nal 
dicotó
mica 

 Presente 
Ausente 

Secciones 
histológicas 
coloreadas con 
hematoxilina/eos
ina 

Necrosis 
tumoral 

Células 
tumorales 
necróticas 

Cualit
ativa 

Presenci
a de 
necrosis 
tumoral 

Nomi
nal 
dicotó
mica 

 Presente 
Ausente 

Informe 
anátomopatológi
co/Secciones 
histológicas 
coloreadas con 
hematoxilina/eos
ina 

Metástasis 
ganglionar 

Ganglios 
linfáticos 
compromet
idos por 
células 
neoplásica
s 

Cuanti
tativa 

Número 
de 
ganglios 
linfáticos 
comprom
etidos por 
células 
neoplásic
as 

Numé
rica 
discre
ta 

 0 a más Informe 
anátomopatológi
co/Secciones 
histológicas 
coloreadas con 
hematoxilina/eos
ina 

Estudios 
de 
inmunohist
oquímica 

Inumorreac
tividad de 
las células 
tumorales 
a las 
pruebas de 
inmunohist
oquímica 

Cualit
ativa 

Positivo/
Negativo 

Cualit
ativa 
nomin
al 

Desmina 
Receptor 
de 
estrógen
os 
Receptor 
de 
progester
ona 

 Informe 
anátomopatológi
co/secciones 
histológicas 
coloreadas con 
inmunohistoquím
ica determinada 
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CD10 
Ciclina 
D1 
Otros 

Estadio 
FIGO 

Estadiaje 
según la 
FIGO* 

Cualit
ativa 

Estadio 
FIGO 
asignado  

Cualit
ativa 
nomin
al 

I: IA, IB, 
IC 
II: IIA, IIB 
III: IIIA, 
IIIB, IIIC 
IV: IVA, 
IVB 

 Historia 
clínica/informe 
anátomopatológi
co/Secciones 
histológicas 
coloreadas con 
hematoxilina/eos
ina 

Tipo 
histológico 

Tipo 
histológico 
del tumor 
de acuerdo 
a la 
clasificació
n de la 
OMS 

Cualit
ativa 

Tipo 
histológic
o 
identifica
do 

Nomi
nal 

LMS 
LG-ESS 
HG-ESS 
UUS 

 Informe 
anátomopatológi
co/Secciones 
histológicas 
coloreadas con 
hematoxilina/eos
ina/ secciones 
histológicas 
coloreadas con 
inmunohistoquím
ica determinada 

Componen
tes 
histológico
s 

Componen
tes de 
diferenciaci
ón 
histológica 
y/o 
variantes 
morfológic
as 

Cualit
ativa 

Compone
ntes 
histológic
as 
presentes 

Nomi
nal 

Compone
nte 
mixoide 
Compone
nte 
epitelioid
e 
Diferenci
aciación 
a 
músculo 
liso 
Elemento
s de 
cordones 
sexuales 
Elemento
s 
glandular
es 

Presente/
Ausente 

Informe 
anátomopatológi
co/Secciones 
histológicas 
coloreadas con 
hematoxilina/eos
ina/ secciones 
histológicas 
coloreadas con 
inmunohistoquím
ica determinada 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 
 

4.1 Diseño metodológico 
 

Se realizará un estudio observacional descriptivo de tipo transversal y 

retrospectivo. 

 
4.2 Diseño muestral 

 
4.2.1 Población universo 

 
Pacientes con diagnóstico de tumor de cuerpo uterino admitidas en el Instituto 

Nacional de Enfermedades Neoplásicas 

                   
4.2.2 Población de estudio 

 
Pacientes con diagnóstico de tumor uterino maligno de músculo liso y del 

estroma endometrial admitidas en el Instituto Nacional de Enfermedades 

Neoplásicas entre 2006-2016. 

 
4.2.3 Tamaño de la población de estudio 

 
Totalidad de pacientes contempladas en la población de estudio. 

          
4.2.4 Muestreo o selección de la muestra 

 
Probabilístico y por conveniencia 
  
4.2.5 Criterios de selección 
  

Criterios de inclusión 

Pacientes admitidas en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas con 

diagnóstico de tumor uterino maligno de músculo liso y del estroma endometrial 

que cuenten con informe anatomopatológico realizado en la institución. 

 

Criterios de exclusión 

Registro de historias clínicas incompletas para el estudio. 

Casos sin láminas de secciones histológicas y/o de bloques de parafina 

sarcomas del estroma endometrial.  
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4.3  Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

 
Se realizará el estudio con las historias clínicas y los informes 

anatomopatológicos que se encuentran en el sistema informatizado del Instituto 

Nacional de Enfermedades Neoplásicas y se revisarán con observación al 

microscopio óptico las láminas de secciones histológicas coloreadas con 

hematoxilina/eosina y de inmunohistoquímicas obtenidas en Servicio de 

Anatomía Patológica de la institución ya mencionada. 

 
4.4  Procesamiento y análisis de la información 

 
El análisis descriptivo para cada variable se realizará mediante el uso de tablas 

de frecuencias con el software SPSS. 

  

4.5  Aspectos éticos 
 

La información y datos que se obtendrán para el estudio provienen de las 

historias clínicas, informes anatomopatológicos y de la revisión de láminas de 

secciones histológicas, por tanto, no atenta contra los derechos de los 

pacientes. 
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ANEXOS 
 
Anexo 1: Matriz de consistencia 

 
Título de la 
investigación 

Pregunta de 
investigación 

Objetivo 
general 

Objetivos 
específicos 

Hipótesis y 
variables 

Tipo y diseño 
de estudio 

Población de 
estudio o 
procesamiento 
de datos 

Instrumento 
de 
recolección 

Incidencia de 
los tumores 
uterinos 
malignos de 
músculo liso y 
del estroma 
endometrial en 
el instituto 
nacional de 
enfermedades 
neoplásicas de 
2006-2016 
 

¿Cuál es la 
incidencia de 
los tumores 
uterinos 
malignos de 
músculo liso y 
del estroma 
endometrial 
durante el 
periodo 2006-
2016 en las 
pacientes 
diagnosticadas 
por el 
Departamento 
de Patología 
del Instituto 
Nacional de 
Enfermedades 
Neoplásicas? 

Conocer la 
incidencia de 
los tumores 
uterinos 
malignos de 
músculo liso y 
del estroma 
endometrial de 
las pacientes 
diagnosticadas 
en el Instituto 
Nacional de 
Enfermedades 
Neoplásicas, 
durante el 
periodo 2006-
2016. 

Identificar los 
tumores 
malignos de 
origen 
mesenquimal 
primario del 
cuerpo del 
útero. 
Realizar el 
cálculo final 
de incidencia 
de los 
tumores 
uterinos 
malignos de 
músculo liso 
y del estroma 
endometrial. 
Establecer la 
localización 
anatómica y 
grupo etario 
de los 
tumores 
malignos de 
origen 
mesenquimal 
primario del 
cuerpo 
uterino. 
Precisar la 
incidencia de 
sarcomas del 
estroma 
endometrial 
según la 
nueva 
clasificación 
de la 
Organización 
Mundial de la 
Salud. 

Por ser un 
trabajo 
descriptivo 
no requiere 
la 
formulación 
de 
hipótesis. 

Estudio 
observacional 
descriptivo de 
tipo 
transversal y 
retrospectivo. 

 

Pacientes con 
diagnóstico de 
tumores uterinos 
malignos de 
músculo liso y 
del estroma 
endometrial 
admitidas en el 
Instituto 
Nacional de 
Enfermedades 
Neoplásicas 
entre 2006-
2016. 

Ficha de 
recolección 
de datos. 

 
 

 
 

 
 
 
 
 

 



 

 

Anexo 2: Instrumento de recolección de datos 
 
 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

N° de caso estudio: ________ 
N° de Historia Clínica: _______________ 

Edad: ___________ 

Procedimiento quirúrgico:  (   ) Biopsia. Fecha: _____________ 

                                           (   ) Histerectomía Total/Radical. Fecha: ______________ 

                                           (   ) Otros _______________________ Fecha: _____________ 

N° de AP: __________________________ 

Diagnóstico anátomopatológico original: _______________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

Tamaño tumoral (diámetro mayor del tumor primario): ______ cm 

Índice mitótico: _______ mitosis en 10 CAP 

Compromiso del espacio linfovascular del miometrio: (   ) No   

                                                                                     (   ) Sí 

Necrosis tumoral: (   ) No    

                              (   ) Sí 

Extensión tumoral microscópica: _____________________________________________________ 

Metástasis ganglionar: (   ) No    

                                     (   )  Sí.  Número de ganglios comprometidos: ____/____ 

Metástasis a distancia: (   ) No 

                                      (   ) Sí _______________________________________ 

Fecha de diagnóstico de la metástasis a distancia: ______________________ 

                                                                                  (   ) No aplica 

IHQ realizadas:  

                        

Diagnóstico anatomopatológico final: 

________________________________________________________________________ 

 

Componentes histológicos: __________________________________________________ 

Estadio FIGO inicial: ____________________Fecha de estadio FIGO inicial: ____________ 

Estadiajes FIGO posteriores: ____________________________________________________ 

                                               (   ) No aplica 

Fecha de estadiajes posteriores: __________________________________________________ 

                                                    (   ) No aplica  

Malignidades asociadas: (   ) No  

                                         (   ) Sí  _______________________________________________



 

 

 


	CARATULA
	PROYECTO DE INVESTIGACIÓN RENIER CRUZ BACA

