
280 REV CHIL OBSTET GINECOL 2012; 77(4): 280 - 285

Trabajos Originales

Concordancia entre histología pre, intra y postoperatoria 
en cáncer de endometrio 
Felipe Serman V.1, María Elena Sánchez A.1, Bárbara Barrientos  F.2, Bárbara Saldaña 
G.3, Javier Trullen S.a, Daniela Burky  A.a, Paula Calvo S.a, Maritza Matus I.b, Roderick 
Walton L.4

1 Unidad de Ginecología Oncológica, 2 Servicio de Anatomía Patológica, 3 Servicio de Radioterapia, Hospital de Carabi-
neros de Chile. 4 Facultad de Ciencias Médicas, Universidad de Santiago. 

a Alumnos, Escuela de Medicina, Universidad Mayor. b Matrona. 

RESUMEN

Antecedentes: En pacientes con cáncer de endometrio se discute la concordancia entre biopsia pre e intrao-
peratoria versus la definitiva, en grado de diferenciación, tipo histológico y profundidad de mioinvasión. Mé-
todo: Se determinó sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo ne-
gativo (VPN) de: grado de diferenciación bien diferenciado y tipo histológico sólo endometrioide en biopsia 
preoperatoria; y grado de diferenciación bien diferenciado, tipo histológico sólo endometrioide y profundidad 
de mioinvasión menor o igual a la mitad interna del miometrio, en biopsia intraoperatoria, para resultados si-
milares en biopsia definitiva en serie clínica de  pacientes con cáncer de endometrio clínicamente limitado al 
útero sometidas a tratamiento quirúrgico primario. Resultados: Biopsia preoperatoria: grado de diferencia-
ción bien diferenciado S: 100%, E: 77,8%, VPP: 78,9% y VPN: 100%. Tipo histológico sólo endometrioide 
S: 86,4%, E: 33,3%, VPP: 86,4% y VPN: 33,3%, para resultado similar en biopsia definitiva. Biopsia intrao-
peratoria: grado de diferenciación bien diferenciado S: 91,7%, E: 94,4%, VPP: 91,7% y VPN: 100%. Tipo 
histológico sólo endometrioide S: 95,7%, E: 77,8%, VPP: 95,7% y VPN: 70%. Profundidad de mioinvasión 
menor o igual a  mitad interna del miometrio S: 95,2%, E: 30%, VPP: 74,1% y VPN: 75%, para resultado 
similar en la biopsia definitiva. Conclusión: No hubo concordancia absoluta de grado de diferenciación bien 
diferenciado entre biopsia  preoperatoria y biopsia definitiva, ni de grado de diferenciación bien diferenciado 
ni tipo histológico sólo endometrioide entre biopsia intraoperatoria y biopsia definitiva, por lo que se reco-
mienda etapificación quirúgica independiente de los resultados de las biopsias pre e intra operatoria.
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SUMMARY

Background: Among patients with endometrial cancer there is discussion about concordance between pre 
and intraoperatory biopsy and the definitive one, for diferentiation grade, histologyc type and depth of myoin-
vasion. Method: To determinate sensibility (S), specificity (Sp), positive predictive value (PPV) and negative 
predictive value (NPV) of: good diferenciated diferentiation grade and only endometrioid histologyc type on 
preoperatory biopsy, and good diferenciated diferentiation grade, only endometrioid histologyc type and 
inner half of the miometryum or less myoinvasion depth on intraoperatory biopsy, for similar result on defi-
nitive biopsy in a clinical cohort of patients with endometrial cancer clinically limited to uterus treated with 
primary surgery. Results: Preoperatory biopsy: good diferentiated diferentiation grade S: 100%, Sp: 77.8%, 
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PPV: 78.9% and NPV: 100%. Only endometrioid histologyc type S: 86.4%, Sp: 33.3%, PPV 86.4% and NPV 
33.3%, for similar result on definitive biopsy. Intraoperatory biopsy: Good diferentiated diferentiation grade 
S: 91.7%, Sp: 94.4%, PPV: 91.7% and NPV 100%. Only endometrioid histologyc type S: 95.7%, Sp 77.8%, 
PPV 95.7% and NPV 70%. Inner half of the myometrium or less myoinvasion depth S: 95.2%, Sp 30%, PPV 
74.1% and NPV 75%, for similar result on definitive biopsy. Conclusion: There wasn´t absolute concordance 
of good diferentiated diferentiation grade between preoperatory and definitive biopsy. Also there weren´t 
absolute concordance of neither good diferentiated diferentiation grade, nor only endometrioid histologyc 
type, between intraoperatory and definitive biopsy, for that it is recommended surgical staging, independent 
of results of pre and intraoperatory biopsies.
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INTRODUCCIÓN

Existe evidencia que revela que en pacientes 
con cáncer de endometrio clínicamente limitado al 
útero, y sometidas a tratamiento quirúrgico primario, 
no existe concordancia absoluta entre el grado de 
diferenciación (G) del tejido tumoral obtenido preo-
peratoriamente por legrado uterino o por biopsia 
endometrial ambulatoria, y el G del tumor uterino 
determinado en la biopsia definitiva, ni entre el tipo 
histológico (TH) del tejido tumoral obtenido preope-
ratoriamente por legrado uterino o por biopsia en-
dometrial ambulatoria, y el TH del tumor presente 
en el útero en la biopsia definitiva. Además, existe 
evidencia de que tampoco hay concordancia abso-
luta entre el G del tumor determinado en la biopsia 
intraoperatoria y el G del tumor determinado en la 
biopsia definitiva, ni entre el TH del tumor determi-
nado en la biopsia intraoperatoria y el TH del tumor 
determinado en la biopsia definitiva. Tampoco en-
tre la profundidad de mioinvasión (PMI) del tumor 
determinada en la biopsia intraoperatoria y la PMI 
del tumor determinada en la biopsia definitiva (1-5).
Se ha considerado que en pacientes con cáncer 
de endometrio clínicamente limitado al útero, bien 
diferenciado (G1), de tipo histológico endometrioi-
de, y con profundidad de mioinvasión de hasta la 
mitad interna del miometrio, existiría baja incidencia 
de diseminación linfonodal, por lo que bastaría con 
la constatación de estos parámetros en la biopsia 
intraoperatoria según algunos autores (6,7), para 
abstenerse de realizar la etapificación quirúrgica 
completa, cuyo componente esencial es la linfade-
nectomía pélvica y aórtica. 

Desde la aparición en nuestro medio de la re-
comendación de usar la biopsia por congelación 
para decidir si realizar o no etapificación quirúrgica 
completa en pacientes con tratamiento quirúrgico 
primario por cáncer de endometrio (6), se inició este 
abordaje en nuestro Servicio, cuya evaluación es 

motivo del presente trabajo.
El objetivo de este estudio es determinar en pa-

cientes con diagnóstico de cáncer de endometrio 
clínicamente limitado al útero: 
a) la concordancia del grado de diferenciación y 
tipo histológico tumoral entre la histopatología preo-
peratoria y el estudio histopatológico definitivo del 
útero.
b) la concordancia del grado de diferenciación, tipo 
histológico y profundidad de mioinvasión tumoral 
entre la biopsia intraoperatoria y el estudio histopa-
tológico definitivo del útero.

MATERIAL Y MÉTODO

Construcción de base de datos de 92 pacientes 
en quienes se realizó tratamiento quirúrgico prima-
rio por cáncer de endometrio clínicamente limitado 
al útero, en la Unidad de Ginecología Oncológica 
del Hospital de Carabineros de Chile, entre 1991 y 
2010. Se consignaron las siguientes variables:
1. En la biopsia preoperatoria: a) tipo histológico 
(TH), b) grado de diferenciación (G) en las pacien-
tes con tipo histológico endometrioide.
2. En la biopsia intraoperatoria (cuando ésta fue 
realizada): a) TH, b) G en las pacientes con TH 
endometrioide. c) Profundidad de la mioinvasión 
(PMI) en las pacientes con TH endometrioide. 
3. En la biopsia definitiva: idem a, b y c.
Se define como biopsia definitiva la evaluación 
anátomo-patológica final en el espécimen de la 
histerectomía (estudio histopatológico definitivo del 
útero).
Determinación de la concordancia entre los siguien-
tes parámetros:
a) G pre y postoperatorio e intra y postoperatorio en 
pacientes con TH endometrioide.
b) TH pre y postoperatorio e intra y postoperatorio.
c) Profundidad de mioinvasión (PMI) en la biopsia 
intraoperatoria y en la biopsia definitiva en las pa-
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cientes con TH endometrioide mediante: cálculo de 
sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo 
positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN), 
según fórmulas de Altman (8,9) de:
a) G1 y TH sólo endometrioide preoperatorios (PO) 
para resultado similar en biopsia definitiva (BD).
b) G1, TH sólo endometrioide y PMI menor o igual 
a la mitad interna del miometrio y de biopsia intrao-
peratoria (BIO) para resultado similar en biopsia 
definitiva (BD) (en pacientes en quienes se realizó 
biopsia intraoperatoria).

Para a) y b) se definió verdaderos positivos y 
verdaderos negativos sólo cuando el G y TH de la 
biopsia preoperatoria (a) coincidían con los de la 
biopsia definitiva, y sólo cuando G, TH y PMI de 
la biopsia intraoperatoria coincidían con los de la 
biopsia definitiva (b). De otra manera, los casos 
fueron definidos como falsos positivos y falsos ne-
gativos de G preoperatorio, TH preoperatorio, G de 
biopsia intraoperatoria, TH de biopsia intraoperato-
ria, o PMI de biopsia intraoperatoria.

Se analizó la significancia estadística de las 
diferencias entre los valores de los parámetros re-
feridos entre biopsia pre e intraoperatoria versus 
definitiva mediante test de ji cuadrado (X2) con co-
rrección de Yates.

RESULTADOS

De las 92 pacientes con diagnóstico de cáncer 
de endometrio que recibieron tratamiento quirúrgico 
primario, en 48 el tipo histológico en la biopsia defi-
nitiva fue sólo endometrioide. En 33 de ellas se tuvo 
información del G preoperatorio. En 19 de ellas el G 
de la biopsia preoperatoria fue G1, mientras que en 
la biopsia definitiva, sólo en 15 de éstas el G fue G1 
(Tabla I). El grado de diferenciación G1 en biopsia 
preoperatoria tuvo una sensibilidad de 100%, espe-
cificidad de 77,8%, VPP de 78,9% y VPN de 100% 
para G1 en biopsia definitiva (Tabla II).

G1PO
G >1 PO

G1 en BD

15
0

G > 1 en BD

4
14

G: grado diferenciación. PO: biopsia preoperatoria. BD: 
biopsia definitiva. X2= 16,33; p<0,0001  

Tabla I
RESULTADOS DE GRADO TUMORAL POR 

BIOPSIA PREOPERATORIA Y BIOPSIA 
DEFINITIVA

Tabla II
S, E, VPP Y VPN DE DISTINTOS PARÁMETROS 
HISTOLÓGICOS PRE E INTRAOPERATORIOS 
PARA RESULTADO SIMILAR EN HISTOLOGÍA 

UTERINA DEFINITIVA EN CÁNCER 
DE ENDOMETRIO

G1PO
THSEPO
G1IO
THSEIO
PMI ≤ MIIO

S%

100
86,4
91,7
93,8
95,2

E%

77,8
33,3
94,4
77,8
30,0

VPP%

78,9
86,4
91,7
95,7
74,1

VPN%

100
33,3
100
70,0
75,0

G1PO: G1 en biopsia preoperatoria. THSEPO: tipo his-
tológico sólo endometrioide en biopsia preoperatoria. 
G1IO: G1 en biopsia intraoperatoria. THSEIO: tipo histo-
lógico sólo endometrioide en biopsia intraoperatoria. PMI 
≤MIIO: profundidad de mioinvasión ≤ a la mitad interna 
del miometrio en biopsia intraoperatoria. S: sensibilidad. 
E: especificidad. VPP: valor predictivo positivo. VPN: va-
lor predictivo negativo.

De las 92 pacientes, en 53 hubo información del 
tipo histológico preoperatorio. De las 44 pacientes 
en que el tipo histológico fue sólo endometrioide 
en la biopsia preoperatorio, sólo en 38 de ellas se 
mantuvo este tipo histológico exclusivo en la biop-
sia definitiva (Tabla III). El tipo histológico sólo en-
dometrioide, en biopsia preoperatoria tuvo sensi-
bilidad de 86,4%, especificidad de 33,3%, VPP de 
86,4% y VPN de 33,3% para tipo histológico similar 
en biopsia definitiva (Tabla II).

Tabla III
RESULTADOS DE TIPO HISTOLÓGICO 

POR BIOPSIA PREOPERATORIO Y BIOPSIA 
DEFINITIVA

TH sólo 
endometrioide 
en PO 

TH no 
endometrioide 
en PO

TH sólo 
endometrioide 
en BD

 38

 6
 1 mucinoso
 1 células claras
 2 mixtos
 2 indiferenciados

TH no 
endometrioide 
en BD

 6

 3 
 1 seroso papilar
 1 células claras 
 1 mixto

TH: tipo histológico. PO: biopsia preoperatoria. BD: biop-
sia definitiva. X2= 0,90; p=0,3437
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En 57 pacientes hubo biopsia uterina intraope-
ratoria. Se consignó el G en 29 de ellas con tipo 
histológico endometrioide. De éstas, en 12 el G fue 
G1, y en 11 el G fue >1. En la biopsia definitiva, de 
las G1 en la biopsia intraoperatoria, en 11 se man-
tuvo este grado de diferenciación (Tabla IV). Las 
pacientes G1 en biopsia intraoperatoria tuvieron 
una sensibilidad de 91,7%, especificidad de 94,4%, 
VPP de 91,7% y VPN de 100% para G1 en biopsia 
definitiva (Tabla II).

G1 en BIO
G > 1 en BIO

G1 en BD

11
0

G > 1 en BD

1
17

G: grado diferenciación. BIO: biopsia intraoperatoria. BD: 
biopsia definitiva. X2= 21,36; p<0,00001

Tabla IV
RESULTADOS DE GRADO TUMORAL 

POR BIOPSIA INTRAOPERATORIA 
Y BIOPSIA DEFINITIVA

En 57 pacientes se consignó el tipo histológico 
en la biopsia intraoperatoria. En 47 de ellas, éste 
fue sólo endometrioide. De éstas, en 45 se mantu-
vo el tipo histológico en la biopsia definitiva (Tabla 
V). El tipo histológico sólo endometrioide en biopsia 
intraoperatoria tuvo sensibilidad de 93,8%, especi-
ficidad de 77,8%, VPP de 95,7% y VPN de 70% 
para tipo histológico sólo endometroide en biopsia 
definitiva (Tabla II).

En 31 pacientes con tipo histológico endome-
trioide se consignó la PMI en la biopsia intraope-
ratoria. En 27 de ellas, ésta fue menor o igual a 

Tabla V
TIPO HISTOLÓGICO SEGÚN BIOPSIA 

INTRAOPERATORIA Y BIOPSIA DEFINITIVA

TH sólo 
endometrioide 
en BIO

TH no 
endometrioide 
en BIO

TH sólo 
endometrioide 

en BD

45

3

TH no 
endometrioide 

en BD

2

7

TH: tipo histológico. BIO: biopsia intraoperatoria. BD: 
biopsia definitiva. X2= 22,09; p<0,00001.

la mitad interna del miometrio. Sin embargo, en la 
biopsia definitiva, sólo en 20 de ellas la profundidad 
de la mioinvasión fue menor o igual a la mitad in-
terna del miometrio, invadiendo en las restantes 7 
la mitad externa (Tabla VI). PMI menor o igual a la 
mitad interna del miometrio en la biopsia intraope-
ratoria tuvo sensibilidad de 95,2%, especificidad de 
30%, VPP de 74,1% y VPN de 75% para profundi-
dad de invasión menor o igual a la mitad interna del 
miometrio en la biopsia definitiva, en las pacientes 
con tipo histológico endometrioide (Tabla II).

Tabla VI
PROFUNDIDAD DE MIOINVASIÓN SEGÚN 
BIOPSIA INTRAOPERATORIA Y BIOPSIA 

DEFINITIVA

PMI ≤ a mitad 
interna 
del miometrio en 
BIO

PMI > mitad 
interna 
del miometrio en 
BIO

PMI ≤ a mitad 
interna del 

miometrio en 
BD

20

1

PMI > mitad 
interna del 

miometrio en 
BD

7

3

PMI: profundidad de mioinvasión. BIO: biopsia intraope-
ratoria. BD: biopsia definitiva. X2= 1,92; p<0,1656.

DISCUSIÓN

En esta serie de pacientes con cáncer de en-
dometrio clínicamente limitado al útero sometidas 
a tratamiento quirúrgico primario, se logró determi-
nar sensibilidad, especificidad, valor predictivo po-
sitivo y valor predictivo negativo de los siguientes 
parámetros para resultado similar en el espécimen 
histopatológico definitivo: grado de diferenciación 
G1 en biopsia preoperatoria, tipo histológico sólo 
endometrioide en biopsia preoperatoria, grado de 
diferenciación G1 en biopsia intraoperatoria, tipo 
histológico sólo endometrioide en biopsia intraope-
ratoria, profundidad de mioinvasión menor o igual 
a la mitad interna del miometrio en biopsia intrao-
peratoria. 

En nuestra casuística se observa que no hay 
concordancia absoluta entre grado de diferencia-
ción bien diferenciado (G1) en la biopsia preope-
ratoria y G similar en la biopsia definitiva (S: 100%, 
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E: 77,8%, VPP: 78,9%, VPN: 100%) (p<0,0001) ni 
entre G1 en la biopsia intraoperatoria y G1 en la 
biopsia definitiva (S: 91,7%, E: 94,4%, VPP: 91,7%, 
VPN: 100%) (p<0,00001). Más importante aún, no 
existe concordancia absoluta en tipo histológico 
sólo endometrioide entre la biopsia intraoperatoria 
y la biopsia definitiva (S: 93,8%, E: 77,8%, VPP: 
95,7%, VPN: 70%) (p<0,00001). 

Estas diferencias alcanzaron significancia esta-
dística en los siguientes parámetros: G1 en biopsia 
preoperatoria vs G similar en biopsia definitiva, G1 
en biopsia intraoperatoria vs G1 en biopsia definiti-
va, y tipo histológico sólo endometrioide en biopsia 
intraoperatoria vs tipo histológico sólo endometrioi-
de en biopsia definitiva.

En pacientes con cáncer de endometrio, la pre-
sencia de tipo histológico endometrioide con grado 
de diferenciación mayor que 1, tipo histológico no 
endometrioide, o profundidad de invasión mayor que 
la mitad interna del miometrio han demostrado en 
distintas series (4,10,11,12,13) incidencia significa-
tiva de enfermedad extrauterina microscópica, esen-
cialmente a nivel linfonodal pélvico y lumboaórtico. 

Es necesario considerar que los factores histó-
ricos de riesgo de compromiso linfonodal en cán-
cer de endometrio, de acuerdo a un trabajo funda-
mental del GOG (10), están estudiados en biopsia 
definitiva, no en biopsia por congelación. Además, 
un factor relevante para el riesgo de diseminación 
linfonodal, y para sobrevida, como lo es el com-
promiso microscópico de espacios linfovasculares 
(LVSI), habitualmente sólo es posible de determi-
nar en forma confiable en biopsia definitiva, no así 
en biopsia por congelación (14). Se ha demostrado 
que en pacientes con cáncer de endometrio clínica-
mente limitado al útero, la etapificación quirúrgica 
completa permite dirigir el uso de tratamiento adyu-
vante y mejora la sobrevida (15-18).

Nuestros resultados son concordantes con lo 
demostrado por Frumowitz y cols (1), Ben Scha-
char y cols (4), Case y cols (5), Fotiou y cols (19), 
Wang y cols (20), Kumar y cols (21), y en nuestro 
medio por Puga y cols (2), que demuestran que los 
parámetros histopatológicos pre e intraoperatorios 
analizados en nuestro estudio en un porcentaje sig-
nificativo son distintos en la biopsia definitiva, por lo 
que recomiendan taxativamente no utilizarlos para 
decidir si efectuar o no la etapificación quirúrgica 
completa en pacientes con cáncer de endometrio 
clínicamente limitado al útero.

En base a nuestros resultados, a los de varios 
autores (1,2,4,5,19-21), y a las recomendaciones 
de autores y autoridades internacionales y de nues-
tro medio (3,10,16,17,22-24), estimamos que no 
debiera usarse la información de la histología preo-

peratoria o de biopsia uterina intraoperatoria para 
decidir si efectuar o no la etapificación quirúrgica 
completa en pacientes con cáncer de endometrio. 

CONCLUSIÓN 

Producto del análisis de nuestros resultados y 
de los los numerosos autores citados que concuer-
dan con nuestros hallazgos (1-5,16,17,19-21), en 
nuestro servicio el protocolo de manejo de pacien-
tes con cáncer de endometrio clínicamente limitado 
al útero, contempla actualmente realizar etapifica-
ción quirúrgica completa, a toda paciente que no 
presente comorbilidad que contraindique la cirugía.  
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