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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion de la situacion problematica

Los tumores malignos mesenquimales del cuerpo del Uatero son
relativamente poco comunes. Representan el 1% de todos los tumores
malignos del tracto genitourinario y del 3% al 7% de todos los canceres
uterinos. Dentro de ellos, los mas frecuentes son los de mausculo liso

(leiomiosarcomas) y los sarcomas del estroma endometrial.

El Colegio Americano de Pat6logos, en su protocolo de sarcomas uterinos
del 2016, sugiere la distincion de leiomiosarcomas en tipo convencional,
epitelioide y mixoide. Antes del 2014, se subdividian en sarcomas del
estroma endometrial de bajo grado y en sarcomas endometriales
indiferenciados. Actualmente, la Organizacién 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 clasificacion reviste importantes implicancias
pronésticas para las pacientes. Por otro lado, la National Comprehensive
Cancer Network considera para fines de estadiaje y como guia 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 varia 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 mas de dos veces la
incidencia comparada a otros grupos étnicos. El prondstico es bastante
malo, y las tasas de sobrevida global fluctian entre 17% a 53%, aunque la
sobrevida en los casos de sarcoma del estroma endometrial es mejor que

para los otros sarcomas uterinos.

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

Nacional de Cancerologia de ese pais, se identificaron que de 77 casos de
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sarcomas uterinos con informacion clinico-patolégica 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 afios (2005-2015), 5.3% fueron sarcomas uterinos con un rango de
edad de 55-87 afos, concluyendo que los epidemiolégicos son similares a

los datos publicados hasta ese momento.

Desafortunadamente, en nuestro pais no se cuenta con cifras de incidencia
de los tumores malignos de origen mesenquimal del cuerpo uterino ni
tampoco de incidencia desagregada por subtipos histoldgicos, a pesar de
que si se cuenta con instituciones como el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas, en donde se realizan aproximadamente 1440
cirugias al afio por el Departamento de Ginecologia Oncoldgica, y que se
cuenta con un Servicio de Anatomia Patoldgica especializado con estudios
de inmunohistoquimica adecuados para el diagndstico de dichas

neoplasias.

Por otro lado, resulta interesante que antes del 2014, la clasificacién de los
sarcomas del estroma endometrial era distinta, por lo que aquellos casos
diagnosticados antes de este afio posiblemente tengan otra tipificacion,

cuyo resultado arrojaria una incidencia ajustada a esta nueva clasificacion.

Formulacién del problema

¢, Cual es la incidencia de los tumores uterinos malignos de musculo liso
y del estroma endometrial durante el periodo 2006-2016 en pacientes del
Departamento de Patologia del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas?

1.3 Objetivos

1.3.1Objetivo general
Conocer la incidencia de los tumores uterinos malignos de musculo
liso y del estroma endometrial de pacientes del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas, durante el periodo 2006-2016.



1.3.2 Objetivos especificos
Identificar los tumores malignos de origen mesenquimal primario del

cuerpo del atero.

Realizar el célculo final de incidencia de los tumores uterinos malignos

de musculo liso y del estroma endometrial.

Establecer la localizacion anatdbmica y grupo etario de los tumores

malignos de origen mesenquimal primario del cuerpo uterino.

Precisar la incidencia de sarcomas del estroma endometrial segun la

nueva clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud.

1.4 Justificacion

Este estudio es importante para el Ministerio de Salud, para el Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas y para los patdlogos y ginecélogos
oncolégicos en general, ya que no se cuenta con una estadistica real sobre
este tipo de neoplasias. Ademas, siendo el INEN un instituto especializado
de referencia nacional, seria muy conveniente tener datos exactos de

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

1.5 Limitaciones del estudio

Una potencial limitacién es el recurso financiero para la realizaciéon de
estudios de inmunohistoquimica. Otra limitacién esta en relacién a los
informes patologicos entre los afios 2006 al 2009, ya que no se
encuentran todos debidamente informatizados y pueden representar una

dificultad técnica para la recopilacion de datos.

1.6 Viabilidad del estudio

Para realizar este estudio se necesitan los siguientes recursos materiales:

un archivo informatizado de reportes de Anatomia Patoldgica, un archivo de
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laminas y blogues de parafina y de un laboratorio de histotecnologia e
inmunohistoquimica. En cuanto a los recursos humanos, se requerira de al
menos un patdlogo oncologo especializado en el area de Ginecopatologia y
de un residente de Anatomia Patoldgica. Los recursos financieros estan en
relacion a la realizacion de algunas pruebas de inmunohistoquimica que se

podrian requerir.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Benson C y Miah A decian en su revision publicada en el International Journal
of Women’s Health en 2017, que la distincion entre los sarcomas uterinos y
otros tumores del Gtero, es clinicamente dificil, y se basa en caracteristicas
histol6gicas e imagenoldgicas. Los mas comunes son los leiomiomas y sus
variantes, los cuales ocurren en mujeres entre las edades de 40 y 50 afios. La
distincion entre leiomioma y leiomiosarcoma se hace con criterios morfol6gicos
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.?

Stewart E, en su revision 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 mayoria de sarcomas aparecen
independientemente. Los sarcomas tipicamente tienen cariotipos complejos y
aneuploidia, mientras que los leiomiomas tienen rearreglos caracteristicos,
muchos de los cuales son compartidos por otras neoplasias benignas. Formas

intermedias entre estos dos patrones no han sido descritas.?

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 histerectomias. En este estudio, un 65.9% de mujeres tenian 50 afios o
mas y la mitad (50.9%) eran postmenopdausicas. Las pacientes con sarcoma
del estroma endometrial de bajo grado fueron significativamente mas jovenes y

premenopausicas que las pacientes con leiomiosarcoma.?

Hadoux J. et al. en una revisidbn hecha en Francia en 2013, indicaron que no
hay datos a nivel nacional sobre sarcomas uterinos, pero si a nivel regional. En
la region Rodano-Alpes, el sitio primitivo de todos los sarcomas diagnosticados

fue el Utero, 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-afo, 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-

ano.

Skorstad et al. en 2016 concluyeron que la incidencia de leiomiosarcomas
uterinos en Noruega, fue de 0.86/100 000 mujeres > 15 afios y que la edad
promedio al momento del diagndstico fue de 58.1 afos, el IMC fue de 25.8
kg/m2 y la paridad promedio fue de 2.16 nacimientos. El 59.9% eran mujeres

postmenopausicas.®

En un estudio de vigilancia y epidemiologia 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% tenian 30 a 49
afos al momento del diagndstico, 49.8% tenian 50 a 69 afios y 31.6% tenian
70 afios 0 mas. El tipo histolégico mas 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 histologicos (leiomiosarcoma fue 55.4

afios y sarcoma estromal fue 54.3) '

Felix AS et al. en su analisis combinado de la epidemiologia de céancer
endometrial, observaron que el riesgo de sarcoma uterino fue
significativamente mayor para pacientes obesas, comparado con pacientes con
indice de masa corporal normal, asi como también fue mayor en pacientes con
historia de diabetes comparado con las que no tenian dicha historia. Por otro
lado, la menarquia a una edad mayor (15 vs 11 afios) se asocidé 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 postmenopausicas comparado con mujeres

premenopausicas.®



En una revisiéon realizada por el Gynecological Cancer InterGroup (GCIG) en
2014, se observdé 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, mas del 90% reportaron una
tasa de sobrevida especifica a los 5 afios en todos los estadios. Sin embargo,
las recurrencias tardias fueron relativamente comunes, por lo que se requiere

un seguimiento a largo plazo para estas pacientes.’

En un estudio retrospectivo hecho en el Hospital de la Universidad de
Schleswig-Holstein, Mettler revel6 que de 2269 pacientes que se sometieron a
cirugia por presuntos fibroides uterinos, tan solo una paciente (de 48 afios de
edad) fue diagnosticada con sarcoma del estroma endometrial tras el estudio
histopatolégico. Seis pacientes fueron diagnosticadas con sarcoma uterino
preoperativamente y fueron sometidas a tratamiento abierto convencional para
cancer. De estos, 4 casos fueron leiomiosarcomas (edad promedio 73.7), uno
fue un sarcoma uterino indiferenciado y uno fue un rabdomiosarcoma

embrionario.®

Segun una revision elaborada por Chiang y Oliva en 2014, la vasta mayoria de
tumores mesenquimales uterinos corresponden a tumores de musculo liso, de
los cuales un pequefio 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
tipicamente en mujeres perimenopausicas y posmenopausicas con una edad

media de 51-56 afios.!

En 2015, Mao et al. encontraron que la prevalencia del sarcoma uterino fue
altamente dependiente de la edad, siendo la mas baja prevalencia para las
mujeres menores de 50 afios y la mas alta para las mujeres mayores de 60. La
estratificacién racial mostré una prevalencia mas alta entre féminas blancas y

negras en comparacién con otras razas.™

En un analisis univariado realizado por Yim et al. se demostré que el estadiaje,

la edad, el estado menopausico y el tipo histolégico (leiomiosarcoma vs.
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sarcoma del estroma endometrial) fueron factores prondsticos significativos y
que la profunidad de invasién del miometrio estaba asociada con la sobrevida
libre de enfermedad, pero no con la tasa de sobrevida global.*®

En 2011, en un estudio de cohortes de Jaakkola S et al. se demostré que el
uso de estradiol-progestina, esta asociado con un incremento de 60% de riesgo
para sarcoma uterino (sobretodo cuando el uso es por méas de 10 afios) **

Lavie O. et al. en concordancia con los datos del Proyecto Nacional Quirargico
Adyuvante de Mama e Intestino y el reporte de Bergman et al. reportaron que
el tratamiento con tamoxifeno estd asociado con riesgo aumentado para
adenocarcinoma endometrial y sarcoma uterino. En su estudio, la magnitud del
riesgo relativo fue mas alta para sarcomas uterinos que para adenocarcinomas,

aunque el nimero fue muy pequefio para brindar un riesgo estimado preciso.™

2.2 Bases teodricas

2.2.1 Definicién

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 (musculo, hueso, cartilago, tejido adiposo, nervios, tendones, etc.)

Los sarcomas ginecologicos son tumores poco frecuentes y tienen
generalmente un comportamiento agresivo. El sarcoma del tracto ginecoldgico
mas frecuente es el leiomiosarcoma. La gran mayoria de sarcomas se originan
en el Gtero y se clasifican segun el tejido de donde se derivan, ya sea musculo
liso o estroma endometrial. La diversidad en la histopatologia de los sarcomas
ginecoldgicos ha contribuido a muchas imprecisiones y falta de consenso en el

pasado.'®
2.2.1.1 Leiomiosarcomas

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

los 40 afios y su presentacion mas caracteristica es el sangrado vaginal

8



anormal, masa pélvica y/o dolor. Es importante un diagnéstico preciso ya que
las pacientes diagnosticadas con leiomiosarcoma son tratadas con
histerectomia radical y tienen una sobrevida a los 5 afios relativamente pobre
(25% - 75%) y alta tasa de recurrencia (45%-75%)'"*8

Macroscopicamente, la mayoria de leiomiosarcomas son masas pobremente
circunscritas, grandes (aproximadamente 10cm), solitarias y que al corte son

de superficie jaspeada, carnosa, con areas de hemorragia o necrosis.*’

El diagndstico se basa en la evaluacion de las siguientes tres caracteristicas

principales: actividad mitética, atipia nuclear y necrosis tumoral.*’

Se recomienda evaluar las caracteristicas citolégicas en un aumento de 10x.
Las células neoplasicas deben compararse con aquellas de musculo liso no
tumoral. Asimismo, con el fin de interpretar correctamente las mitosis atipicas,
se debe tener cuidado de observar el contexto, en caso no hubiese figuras
mitoticas convencionales. La necrosis de tipo tumoral, solo se observa en los
leiomiosarcomas y se caracteriza como una transicion abrupta de tejido tumoral
necrotico a no necrético, sin la presencia de tejido de granulacion o fibroso
interpuesto. En las estas areas necroticas se observan nucleos hipercromaticos
bien preservados con marcado pleomorfismo y restos nucleares que
generalmente no presentan elementos inflamatorios. Las areas de tumor viable

tienen frecuentemente un crecimiento perivascular.®’

Siempre que haya caracteristicas poco usuales en un tumor uterino de masculo
liso, se recomienda realizar un muestreo extenso. Por otro lado, el hallazgo de
cualquiera de estas tres caracteristicas mencionadas lineas arriba, se debe
tomar seriamente; sin embargo, una Unica caracteristica no es necesaria 0
suficiente para establecer un diagndstico de malignidad en un tumor de

musculo liso.’
2.2.2.1.1 Clasificacion de los leiomiosarcomas

Los leiomiosarcomas se clasifican en tres subtipos: convencionales

(fusocelulares), epitelioides y mixoides.



El diagnostico de los leiomiosarcomas convencionales se hace cuando por lo
menos existen dos de las siguientes caracteristicas: atipia citolégica moderada
a severa, necrosis tumoral y 210 mitosis en 10 CAP.** Microscépicamente se
componen de células elongadas con citoplasma fibrilar eosinofilico y nucleos
alargados de extremos romos. Estas células forman haces que se intersectan y
muestran un patrén de crecimiento infiltrativo en el miometrio circundante. Son
frecuentemente hipercelulares y rara vez tienen células gigantes tipo
osteoclasto o células xantomatosas dispuestas en sdbanas o entremezcladas

con las células fusiformes.*’

Los criterios diagnoésticos para los leiomiosarcomas mixoides incluyen: atipia
citolégica severa y/o necrosis tumoral sin ningun indice mitético; o >2 mitosis

en 10 CAP en ausencia de necrosis tumoral o atipia citolégica.*

Macroscopicamente exhiben una superficie de corte gelatinosa con bordes
infiltrativos, aunque pueden tener  margenes bien definidos.
Microscopicamente, estos tumores son hipocelulares. Las células neoplasicas
tienen escaso citoplasma, nucleos ovales, fusiformes o estrellados con
nucléolos pequefios y pueden presentar atipia leve o moderada focal. Dichas
células se encuentran rodeadas de una sustancia mixoide abundante y
débilmente basofilica, la cual tifie para Alcian blue. Puede haber areas de alto
grado, de leiomiosarcoma convencional o de infiltracion miometrial que ayudan

a establecer el diagnéstico.*’

En el caso de los leiomiosarcomas epitelioides, se necesitan >5 mitosis en 10
CAP con cualquier grado de atipia citoldgica y puede existir necrosis tumoral o
no.’* Microscépicamente, las células neoplasicas de esta variante tienen
ndcleos redondos y eosinofilicos y a veces citoplasma vacuolado o claro.
Dichas células muestran un patron de crecimiento difuso, aunque pueden
formar nidos o cordones y trabéculas que se anastomosan en un estroma

hialinizado o edematoso.’

Los leiomiosarcomas convencionales son tipicamente positivos para desmina,

h-caldesmon, actina de musculo liso e histona deacetilasa 8 (HDACS), lo que
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puede ser util para diferenciarlos de los sarcomas del estroma endometrial. No
obstante, la expresion de estos marcadores de musculo liso disminuye en las
variantes epitelioide y mixoide. Los leiomiosarcomas uterinos pueden expresar
receptores para estrégenos hasta en un 60%, lo cual serviria para confirmar el
origen ginecoldgico de estos tumores. Fascina es expresada en un 90% de los
leiomiosarcomas pero rara vez en los leiomiomas y sus variantes, hecho que
apoyaria su uso para distinguir leiomiosarcomas uterinos de tumores benignos

de musculo liso.
2.2.1.2 Sarcomas del estroma endometrial

Los tumores del estroma endometrial pueden clasificarse en cuatro tipos,
reconocidos por la OMS: (1) nodulo estromal endometrial, (2) sarcoma del
estroma endometrial de bajo grado, (3) sarcoma del estroma endometrial de
alto grado y (4) sarcoma uterino indiferenciado.’* De estos solo el nédulo

estromal endometrial es considerado benigno.

Los tumores del estroma endometrial representan menos del 1% de todos los
tumores uterinos, aunque es la segunda categoria mas frecuente de los

tumores mesenquimales del Gtero.*®

2.2.1.2.1 Sarcomas del estroma endometrial de bajo grado

Ocurren en mujeres entre los 40 y 55 afios de edad y frecuentemente en edad
premenopausica. Usualmente presentan sangrado uterino anormal, dolor
pélvico y dismenorrea, sin embargo, 25% de las pacientes son asintomaticas.
Hasta un tercio de las mujeres presentan extension extrauterina al momento

del diagnéstico.*®

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

a largo plazo. El estadio es el factor mas significativo de estos tumores.*®

Macroscopicamente estos tumores comprometen mucho mas frecuentemente
el cuerpo del atero que el cérvix. Forman nédulos blandos pobremente
definidos de color pardo-amarillento en el endometrio y miometrio. Se pueden
ver tapones de tumor vermiformes en espacios vasculares, mas facilmente

visibles en los tejidos blandos parauterinos.*!
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Microscopicamente se componen de células que se asemejan al estroma
endometrial en fase proliferativa, con caracteristicas nucleares blandas; son
células monotonas, ovales a fusiformes con una proliferacion concéntrica
alrededor de una red de arteriolas y capilares. La actividad mitotica
normalmente es baja (<5 mitosis en 10 CAP) y la necrosis tumoral esta ausente

en la mayoria de los casos.*®

Las células neoplasicas marcan fuertemente para CD10, son usualmente
positivas para actina de musculo liso y menos frecuentemente para desmina
(30%), pero son negativas para h-Caldesmon y HDACS8. Los receptores de

estrogenos, progesterona y andrégenos, asi como WT-1 son positivos.®

La anomalia citogenética mas comun es la translocacion recurrente t (7;17)
(p15;921) que resulta en una fusién de JAZF1 y SUZ12 (JJAZ1). Dicha fusion
puede detectarse mediante hibridacion fluorescente in situ (FISH) asi como RT-
PCR.*®

2.2.1.2.2 Sarcomas del estroma endometrial de alto grado

Estos tumores son raros y tienen caracteristicas intermedias entre los

sarcomas endometriales de bajo grado y los sarcomas uterinos indiferenciados

Las pacientes oscilan entre los 28 y 67 afios 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 combinacién de quimioterapia y radioterapia.*®*°

Tipicamente forman una masa polipoide intracavitaria mal circunscrita con
invasion miometrial, la superficie de corte es carnosa con areas de hemorragia

y necrosis.*®*°

Microscopicamente 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 mitdtica es notable y

tipicamente mayor a 10 en 10 CAP.'8
Los sarcomas del estroma endometrial de alto grado son negativos para CD10,
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receptor de estrogenos y progesterona y positivos para ciclina D1 (70%) y c-Kit.

Estos tumores albergan la fusion genética YWHAE-FAM22 como resultado de
la translocacién t(10:17) (q22;p13).2

2.2.1.2.3 Sarcomas uterinos indiferenciados

Estos tumores raros se presentan tipicamente en pacientes
postemenopdusicas (la edad promedio es 60 afios) con sangrado uterino
anormal o signos de extension extrauterina. Tienen un comportamiento muy

agresivo y se asocian con pobre pronéstico (menos de 2 afios de sobrevida).*®

Son sarcomas de alto grado que carecen de una linea especifica de
diferenciacion. Conforman un diagnostico de exclusion por lo que otras

neoplasias malignas uterinas deben ser descartadas.

Histologicamente, se han subdividido en dos tipos: uniforme (UUS-u) y
pleomdérfico (UUS-p) por Kurihara et. al. Sin embargo, es importante saber que
UUS-u no solo tiene superposicion morfoldégica e inmunofenotipica 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 tipicamente infiltracion miometrial,
un patron de crecimiento “sin patrén” o fascicular y se compone principalmente
por células altamente pleomoérficas con ninguna semejanza al estroma
endometrial en fase proliferativa. Se describen como los elementos

mesenquimales del carcinosarcoma.*®

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

para receptores de estrégenos y progesterona.®*°

2.3 Definicién de términos basicos

Inmunohistoquimica: Se refiere al proceso de localizacion de antigenos o
proteinas en secciones histologicas mediante el uso de anticuerpos como
reactivos a través de interacciones antigeno-anticuerpo y que son visualizados

con un marcador, ya sean colorantes fluorescentes, enzimas u otros.
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Hibridacion fluorescente in situ: Es una técnica usada para observar genes o
cromosomas de células o tejidos. Algunas secciones de ADN que contienen
una tincién fluorescente se afiaden a estas células o tejidos en un laboratorio.
Cuando estas secciones de ADN se unen a areas especificas de cromosomas

se pueden observar bajo un microscopio de fluorescencia.

indice mitético: Es la proporcion del nimero de células que estan
experimentando mitosis con respecto al numero total de una poblacion de

células.
Metéstasis ganglionar: Se define como la invasién de células neoplasicas

malignas en los ganglios linfaticos. Dichas células neoplasicas deben tener un

origen histologico distinto al propio del tejido ganglionar linfatico.
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CAPITULO llI: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

Por ser un trabajo descriptivo no requiere la formulacién de hipétesis.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable Definiciéon | Tipo Indicado | Escal | Categori | Valores Medio de
r ade as delas verificacion
medi categoria
cién s
Edad NUmero de | Cuanti | Afios Numé 0-100 Historia clinica
afios de tativa rica
vida discre
ta
cumplidos
al
momento
del
diagnéstico
Tamafio Dimension | Cuanti | Centimetr | Numé 0.1 amaés | Informe
tumoral mayor tativa 0s rica anatomopatoldgi
macroscop contin co y/o secciones
icao ua histoldgicas
microscopi coloreadas con
ca del hematoxilina/eos
tumor ina
indice Conteo de | Cuanti | Ndmero Razo6 0 amas Secciones
mitético figuras tativa de figuras | n histoldgicas
mitéticas mitéticas coloreadas con
en 10 por 10 hematoxilina/eos
campos de CAP ina
alto poder
Compromi Células Cualit | Presenci Nomi Presente Secciones
so del tumorales ativa ade nal Ausente histolégicas
espacio en el invasion dicoté coloreadas con
linfovascul | espacio del mica hematoxilina/eos
ar del linfovascul espacio ina
miometrio ar del linfovasc
miometrio ular del
miometrio
Necrosis Células Cualit | Presenci Nomi Presente Informe
tumoral tumorales ativa ade nal Ausente anatomopatologi
necréticas necrosis dicoté co/Secciones
tumoral mica histolégicas
coloreadas con
hematoxilina/eos
ina
Metastasis | Ganglios Cuanti | Nuamero Numé 0 amas Informe
ganglionar | linfaticos tativa de rica anatomopatologi
compromet ganglios discre co/Secciones
idos por linfaticos ta histoldgicas
células comprom coloreadas con
neopléasica etidos por hematoxilina/eos
s células ina
neoplasic
as
Estudios Inumorreac | Cualit | Positivo/ Cualit | Desmina Informe
de tividad de ativa Negativo ativa Receptor anatomopatologi
inmunohist | las células nomin | de co/secciones
oquimica tumorales al estrégen histologicas
alas 0s coloreadas con
pruebas de Receptor inmunohistoquim
inmunohist de ica determinada
oquimica progester
ona
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CD10

Ciclina
D1
Otros
Estadio Estadiaje Cualit Estadio Cualit | I: IA, 1B, Historia
FIGO segun la ativa FIGO ativa IC clinica/informe
FIGO* asignado | nomin | II: A, 1IB anatomopatologi
al 11z A, co/Secciones
1B, IlIC histoldgicas
IV: IVA, coloreadas con
VB hematoxilina/eos
ina
Tipo Tipo Cualit | Tipo Nomi LMS Informe
histolégico | histolégico | ativa histolégic | nal LG-ESS anatomopatolégi
del tumor o] HG-ESS co/Secciones
de acuerdo identifica uus histolégicas
ala do coloreadas con
clasificacio hematoxilina/eos
ndela ina/ secciones
OMS histolégicas
coloreadas con
inmunohistoquim
ica determinada
Componen | Componen | Cualit | Compone | Nomi | Compone | Presente/ | Informe
tes tes de ativa ntes nal nte Ausente anatomopatoldgi
histolégico | diferenciaci histolégic mixoide co/Secciones
s on as Compone histoldgicas
histol6gica presentes nte coloreadas con
ylo epitelioid hematoxilina/eos
variantes e ina/ secciones
morfoldgic Diferenci histolégicas
as aciacion coloreadas con
a inmunohistoquim
musculo ica determinada
liso
Elemento
s de
cordones
sexuales
Elemento
s
glandular
es
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CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1Disefio metodolbgico
Se realizara un estudio observacional descriptivo de tipo transversal y
retrospectivo.
4.2Disefio muestral
4.2.1 Poblacién universo
Pacientes con diagnostico de tumor de cuerpo uterino admitidas en el Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas
4.2.2 Poblacién de estudio

Pacientes con diagndéstico de tumor uterino maligno de musculo liso y del
estroma endometrial admitidas en el Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas entre 2006-2016.

4.2.3 Tamafo de la poblacion de estudio

Totalidad de pacientes contempladas en la poblacion de estudio.

4.2.4 Muestreo o seleccion de la muestra
Probabilistico y por conveniencia

425 Criterios de seleccidn

Criterios de inclusién
Pacientes admitidas en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas con
diagndstico de tumor uterino maligno de musculo liso y del estroma endometrial

que cuenten con informe anatomopatolégico realizado en la institucion.

Criterios de exclusion
Registro de historias clinicas incompletas para el estudio.
Casos sin laminas de secciones histoldgicas y/o de bloques de parafina

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

Se realizard el estudio con las historias clinicas y los informes
anatomopatoldgicos que se encuentran en el sistema informatizado del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas y se revisaran con observacion al
microscopio Optico las laminas de secciones histolégicas coloreadas con
hematoxilina/eosina y de inmunohistoquimicas obtenidas en Servicio de

Anatomia Patologica de la institucion ya mencionada.

4.4 Procesamiento y andlisis de la informacion

El andlisis descriptivo para cada variable se realizara mediante el uso de tablas

de frecuencias con el software SPSS.

4.5 Aspectos éticos

La informacién y datos que se obtendran para el estudio provienen de las
historias clinicas, informes anatomopatoldgicos y de la revision de laminas de
secciones histologicas, por tanto, no atenta contra los derechos de los

pacientes.
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OCT.
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los casos
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os
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los casos
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os
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Anexo 1: Matriz de consistencia

ANEXOS

Titulo de la | Pregunta de | Objetivo Objetivos Hipotesis y | Tipo y disefio | Poblacion de | Instrumento
investigacion investigacion general especificos variables de estudio estudio o | de
procesamiento recoleccion
de datos

Incidencia de ¢;Cudl es la Conocer la Identificar los Por ser un Estudio Pacientes con Ficha de
los tumores incidencia de incidencia de tumores trabajo observacional | diagndstico de recoleccion
uterinos los tumores los tumores malignos de descriptivo descriptivo de | tumores uterinos | de datos.
malignos de uterinos uterinos origen no requiere | tipo malignos de
musculo liso y malignos de malignos de mesenquimal | la transversal y musculo liso y
del estroma musculo liso y musculo liso y primario del formulaciéon | retrospectivo. del estroma
endometrial en | del estroma del estroma cuerpo del de endometrial
el instituto endometrial endometrial de Utero. hipétesis. admitidas en el
nacional de durante el las pacientes Realizar el Instituto
enfermedades | periodo 2006- diagnosticadas | calculo final Nacional de
neoplasicas de | 2016 en las en el Instituto de incidencia Enfermedades
2006-2016 pacientes Nacional de de los Neoplasicas

diagnosticadas Enfermedades tumores entre 2006-

por el Neoplasicas, uterinos 2016.

Departamento durante el malignos de

de Patologia periodo 2006- musculo liso

del Instituto 2016. y del estroma

Nacional de endometrial.

Enfermedades Establecer la

Neoplasicas? localizacién

anatémicay

grupo etario
de los
tumores
malignos de
origen
mesenquimal
primario del
cuerpo
uterino.
Precisar la
incidencia de
sarcomas del
estroma
endometrial
segln la
nueva
clasificacion
de la
Organizacion
Mundial de la
Salud.




Anexo 2: Instrumento de recolecciéon de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
N° de caso estudio:
N° de Historia Clinica:

Edad:

Procedimiento quirargico: ( ) Biopsia. Fecha:

() Histerectomia Total/Radical. Fecha:
( ) Otros Fecha:

N° de AP:

Diagndstico anatomopatolégico original:

Tamafio tumoral (diametro mayor del tumor primario): __ cm
indice mitotico: mitosis en 10 CAP
Compromiso del espacio linfovascular del miometrio: () No
()si
Necrosis tumoral: ( ) No
()si

Extensién tumoral microscopica:

Metéstasis ganglionar: () No
() Si. Numero de ganglios comprometidos: /
Metéstasis a distancia: ( ) No
()si
Fecha de diagnostico de la metastasis a distancia:

() No aplica
IHQ realizadas:

Diagndstico anatomopatolégico final:

Componentes histolégicos:

Estadio FIGO inicial: Fecha de estadio FIGO inicial:

Estadiajes FIGO posteriores:

() No aplica

Fecha de estadiajes posteriores:

() No aplica
Malignidades asociadas: ( ) No
()si
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