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Concordancia entre el estudio 
preoperatorio y definitivo en 
cáncer de endometrio

Betania Mazón-González,a Víctor Alberto Olguín-Crucesb

Concordance between preoperative and 
definitive study in endometrial cancer

Background: Some studies have been realized to know the concor-
dance level between the preoperative and the diagnosis of endometrial 
cancer and it has been observed that there is a tendency to undergrade 
the stage of cancer in preoperative studies. 
Methods: It was carried out an observational, retrolective, transversal 
and comparative study to establish the concordance between the pre-
operative and the definitive study in endometrial cancer. We revised the 
records of the Pathology department of the Hospital “Luis Castelazo 
Ayala” from January 1st, 2012, to December 31th, 2014. The concor-
dance was calculated by using the Cohen’s kappa coefficient and the 
force scale of concordance proposed by Byrt, and the test of comparison 
of two proportions.
Results: We observed a low concordance between the preoperative 
and the definitive study regarding the histologic variety (kappa = 0.258, 
p = 0.000) and the degree of differentiation (kappa = 0.220, p = 0.001). 
These differences were statistically significant for the moderate grade 
degree of differentiation (Z = −3.409, p < 0.05). 
Conclusion: There is a low level of concordance between the preopera-
tive and the definitive study in the diagnosis of endometrial cancer.
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El cáncer de endometrio (CE) es la neoplasia 
ginecológica maligna más frecuente en países 
desarrollados y la segunda neoplasia ginecoló-

gica más frecuente en países en vías de desarrollo, en 
donde el cáncer cervicouterino ocupa el primer lugar.1

En Estados Unidos se presentaron 50 000 nuevos 
casos y aproximadamente 8000 muertes en 2013. El 
riesgo a lo largo de la vida de presentar CE es de 2.6%. 
Se presenta en mujeres de 50 a 70 años, con un prome-
dio de 61 años.2

Según el Registro Histopatológico de Neoplasias 
Malignas, en México el CE ocupa el tercer lugar de los 
cánceres ginecológicos, después del cáncer cervicou-
terino y del de ovario. En 2003 representó 2.16% del 
total de los cánceres femeninos.3 Su mayor frecuencia 
está condicionada al incremento en la expectativa de 
vida en la población femenina, al uso de tamoxifeno 
y al surgimiento de la obesidad como problema de 
salud.4

El adenocarcinoma de endometrio es el más común 
de los cánceres del cuerpo uterino. Entre los carcino-
mas endometriales, existen dos categorías, las cuales 
difieren en incidencia, respuesta a estrógenos y com-
portamiento clínico:

• Tipo I: tumores de histología endometrioide grado 
1 o 2; estos comprenden aproximadamente 80% 
de los carcinomas de endometrio. Tienen un mejor 
pronóstico y son sensibles a estrógenos. Pueden ser 
precedidos de hiperplasia endometrial compleja o 
atípica. 

• Tipo II: representan entre 10 y 20% de los carcino-
mas de endometrio. Incluyen los tumores endome-
trioides grado 3, así como los tumores de histología 
no endometrioide: seroso, mucinoso, de células 
claras, escamoso, de células transicionales, meso-
néfrico e indiferenciado. Estos tumores tienen peor 
pronóstico, son de alto grado y no están asociados 
con estimulación estrogénica. Raramente presentan 
una lesión precursora.5

El principal factor de riesgo para el CE tipo I (endo-
metrioide) es el exceso de estrógenos endógenos (obe-
sidad) o exógenos, sin una adecuada oposición de los 
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Introducción: se han realizado diversos estudios 
para analizar el nivel de concordancia entre el estudio 
preoperatorio y el definitivo en cáncer de endometrio y 
se ha observado que se suele subgraduar el estadio 
del cáncer de endometrio en estudios preoperatorios. 
Métodos: se realizó un estudio observacional, retro-
lectivo, transversal y comparativo para determinar la 
concordancia entre el diagnóstico preoperatorio y el 
estudio histopatológico definitivo en cáncer de endo-
metrio. Se revisaron los registros del departamento 
de Patología del Hospital de Ginecoobstetricia No. 4 
“Luis Castelazo Ayala”, durante el periodo compren-
dido entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de diciembre 
de 2014. Se calculó la concordancia por medio del 

coeficiente kappa de Cohen, la escala de fuerza de 
concordancia de Byrt y la prueba de comparación de 
proporciones.
Resultados: se observó una concordancia baja entre 
el estudio preoperatorio y el definitivo para variedad 
histológica (kappa = 0.258, p = 0.000) y grado de 
diferenciación (kappa = 0.220, p = 0.001). Estas dife-
rencias fueron estadísticamente significativas para el 
grado de diferenciación moderadamente diferenciado 
(Z = −3.409, p < 0.05). 
Conclusión: existe un nivel de concordancia bajo 
entre el estudio preoperatorio y el estudio histopatoló-
gico definitivo para el diagnóstico de cáncer de endo-
metrio.

progestágenos (por ejemplo, la terapia hormonal de 
reemplazo con estrógenos sin progestina). Otros fac-
tores de riesgo son el tamoxifeno, la obesidad, la nuli-
paridad, la diabetes mellitus y la hipertensión arterial.6

El diagnóstico se realiza mediante la evaluación de 
la biopsia de endometrio, legrado uterino o histerecto-
mía.7 La biopsia de endometrio puede realizarse en el 
consultorio empleando una cánula de Novak o Pipe-
lle, ya sea bajo visión directa mediante histeroscopia, 
dilatación-curetaje o haciendo un legrado fraccionado, 
cuya sensibilidad para establecer el diagnóstico es de 
78% (intervalo de confianza [IC] al 95%: 76.3-79.6%) 
y su especificidad de 95.8% (IC al 95%: 95-96.1%).8

Existen varios reportes en la literatura que com-
paran el curetaje frente al diagnóstico definitivo, la 
mayoría consistentes en cómo se suele subgraduar el 
estadio del cáncer en estudios preoperatorios. Los por-
centajes de discrepancia varían del 15 al 32%, inclu-
yendo grado y subtipo histológico.9

En un estudio realizado en 2003 se reportó una con-
cordancia entre estudio preoperatorio y definitivo de 
45% para el grado 1, de 63.3% para el grado 2 y de 
75.6% para carcinomas de endometrio grado 3; la con-
cordancia global fue de 64.5%.10 En otro estudio reali-
zado en 2011 se reportó la concordancia entre biopsia 
de endometrio e histerectomía, con diferencia respecto 
al grado de tumor, ya que fue de 74% para el grado 1, 
75.3% para el grado 2 y 90.4% para el grado 3.11

Un metaanálisis de 16 estudios que incluyó 2567 
mujeres con CE evaluó el desempeño diagnóstico de 
la inspección macroscópica para determinar la profun-
didad de la invasión y encontró una sensibilidad de 
75% y una especificidad de 92%.12

El estudio mediante corte por congelamiento del 
área de mayor invasión puede proveer información 
adicional, pero estudios que comparan los resultados 
del estudio en frío con el estudio final de patología no 
han reportado una concordancia alta, especialmente 
en los estadios de bajo grado de la enfermedad.13,14

La precisión del estudio transoperatorio para deter-
minar la infiltración miometrial es de 70% cuando se 
utiliza solo la observación macroscópica y se eleva a 
95% cuando se utilizan, además, cortes por congela-
ción. Los factores que dificultan el establecimiento de 
la infiltración al miometrio son la presencia de mio-
mas, adenomiosis y errores en el muestreo.5

Los factores de mal pronóstico en carcinoma de 
endometrio son el grado histológico, la profundidad de 
la infiltración miometrial, la presencia de extensión del 
cérvix y la afectación de los anexos; por lo tanto, son 
los factores que se evalúan durante el estudio transo-
peratorio, lo cual facilita la identificación del grupo de 
pacientes que puedan tener beneficio con la disección 
ganglionar pélvica y paraaórtica. Las pacientes con 
CE que tienen mayor riesgo de metástasis gangliona-
res son las que poseen invasión miometrial de más de 
50%, invasión al cérvix o enfermedad anexial.15

El grado histológico en el estudio transoperatorio 
y en el estudio definitivo puede variar hasta en 30% 
de los casos, de lo cual lo más común es subgraduar 
el tumor.16 La causa más frecuente de la subgradua-
ción es por errores en el muestreo, esto si se toma 
en cuenta que en el estudio transoperatorio solo se 
congela una pequeña parte del tumor y en el estu-
dio definitivo el muestreo es mucho más amplio. La 
correlación entre el estudio transoperatorio y el estu-
dio definitivo es del 75%.17

El pronóstico del carcinoma endometrial es deter-
minado por la etapa de la enfermedad, así como por la 
histología (grado histológico y subtipo). En general, 
hay una supervivencia de 80 a 90% a cinco años para 
la enfermad en etapa I, entre 70 y 80% en etapa II y 
entre 20 y 60% para las etapas III y IV.18

El tratamiento depende del estadio clínico de la 
enfermedad. En general se puede ofrecer tratamiento 
quirúrgico en las etapas tempranas I y II. En caso 
de documentarse invasión linfovascular, también se 
otorgará radioterapia. En pacientes con tumor clínica-
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mente limitado al útero, bien diferenciado (grado 1), 
de tipo histológico favorable (endometrioide) y con 
profundidad de invasión menor del 50%, hay poca 
diseminación linfática, por lo que en el caso de estas 
pacientes se podría omitir la linfadenectomía pélvica 
y retroperitoneal.19

Métodos

Se hizo un estudio observacional, retrolectivo, trans-
versal y comparativo para determinar la concordancia 
entre el estudio preoperatorio y el definitivo en CE, en 
el servicio de Patología de la Unidad Médica de Alta 
Especialidad (UMAE) Hospital de Ginecoobstetricia 
No. 4 “Luis Castelazo Ayala” del Instituto Mexicano 
del Seguro Social.

Se revisaron los registros del periodo comprendido 
entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 
2014, en búsqueda de los casos de CE con estudio 
preoperatorio, transoperatorio y definitivo.

Se hizo una base de datos en Excel con los datos 
obtenidos de los registros del servicio de Patología y 
el expediente electrónico. Se capturaron los siguientes 
datos: nombre, número de afiliación, edad, material 
enviado, número de estudio preoperatorio, transope-
ratorio y definitivo, diagnóstico preoperatorio, tran-
soperatorio y definitivo, grado de diferenciación y 
profundidad de invasión miometrial.

Se realizó estadística descriptiva utilizando el soft-
ware SPSS, versión 20. Se calcularon las frecuencias 
absolutas y relativas de las variables antes señaladas 
y se relacionaron algunas de interés. Para calcular la 
concordancia entre las mediciones realizadas en la 
biopsia de endometrio, el estudio transoperatorio y el 
definitivo, se utilizó el coeficiente kappa de Cohen. 
Cuando se determinó el coeficiente, se utilizó la escala 
propuesta por Byrt (cuadro I).20

Una vez obtenido el kappa, se utilizó la prueba de 
comparación de dos proporciones para averiguar si 
había diferencias estadísticamente significativas, entre 
las mediciones realizadas en el estudio preoperatorio, 
transoperatorio y definitivo. 

Resultados

Se diagnosticaron 136 pacientes con CE en estudio 
histopatológico definitivo. Se excluyeron 36 pacien-
tes porque no contaban con seguimiento en nuestro 
hospital o debido a que su expediente se encontraba 
incompleto. En total se incluyeron 100 pacientes, de 
las cuales 89 contaban con biopsia de endometrio y 
100 con estudio transoperatorio y definitivo. De las 
pacientes que no contaban con biopsia de endome-
trio, cinco correspondieron a CE incidental, tres no se 
habían podido tomar por estenosis cervical o vaginal 
y en tres de los casos no se encontró el reporte histo-
patológico aunque sí se registró en el expediente. El 
promedio de edad de las pacientes fue de 58 años, con 
una edad mínima de 26 y una máxima de 88 años. 

Variedad histológica

Se analizó la variedad histológica en la biopsia de 
endometrio, la cual fue endometrioide en 64 casos 
(71.9%). Dentro de la variedad endometrioide, se 
reportaron cinco casos de diferenciación escamosa 
(7.8%) y solo uno (1.5%) de diferenciación mucinosa, 
el resto (90.65) fueron reportados como endometrioi-
des puros. De las 89 biopsias de endometrio, 15 fueron 
reportadas como no endometrioides (16.8%), con las 
siguientes variedades: seroso papilar (11.2%), mixto 
(4.5%) y de células claras (1.1%). En ocho casos se 
reportó hiperplasia endometrial con atipia (9%), un 
caso con hiperplasia endometrial sin atipia (1.1%) y 
en un caso se reportaron hallazgos benignos (1.1%) 
(figura 1).

En cuanto al estudio transoperatorio, del total de 
pacientes (100), 72% correspondieron a variedades 
histológicas endometrioides, de las cuales 3% fueron 
reportadas con diferenciación escamosa, 1% muci-
nosa y 1% villo-glandular. De esas variedades, 10% 
correspondió a variedades histológicas no endome-
trioides (9% seroso papilar, 5% mixto y 1% de célu-
las claras). En cuatro casos (4%) el reporte fue de 
hiperplasia endometrial compleja con atipia y en 2% 
de hiperplasia endometrial compleja sin atipia. Cinco 
de los casos (5%) fueron reportados benignos y 2% 
correspondieron a cáncer metastásico. 

En el estudio histopatológico definitivo, 77% 
correspondieron a variedad histológica endometrioide 
y 21% a no endometrioide (14% seroso, 1% de células 
claras y 6% mixto). En 2% se reportó que el cáncer era 
metastásico (figura 2).

Concordancia entre los estudios

Para la variedad histológica entre la biopsia de endo-
metrio y el estudio transoperatorio se encontró una 

Cuadro I Coeficiente kappa y sus valores según el 
nivel de concordancia

Coeficiente kappa Nivel de concordancia

0.0-0.20 Pobre

0.21-0.40 Baja

0.41-0.60 Aceptable

0.61-0.79 Buena

0.80-0.91 Muy buena

0.92-1.0 Excelente
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concordancia de 61.8% para variedad histológica 
endometrioide y 46.6% para variedades histológicas 
no endometrioides, con un coeficiente de kappa de 
0.258 (p < 0.000), lo cual se traduce en un nivel de con-
cordancia bajo, de acuerdo con la escala de valoración 
de kappa establecida por Byrt (1996). Entre la biopsia 
de endometrio y el estudio definitivo, hubo una con-
cordancia de 61.7% para cáncer endometrioide y 35% 
para variedades no endometrioides, con un índice de 
kappa de 0.258 (p = 0.000), correspondiente a un nivel 
de concordancia bajo. Entre el estudio transoperato-
rio y el definitivo, la concordancia fue de 67% para 
la variedad histológica endometrioide, 64.4% para la 
variedad serosa, 100% para la de células claras, 83.3% 
para el subtipo mixto y 100% para el metastásico, con 

un coeficiente de kappa de 0.604 (p < 0.000), que nos 
indica un nivel de concordancia bueno. 

Para valorar si las diferencias entre el estudio tran-
soperatorio y el definitivo fueron estadísticamente sig-
nificativas, se utilizó la prueba de comparación de dos 
proporciones y no se encontraron diferencias estadísti-
camente significativas para el diagnóstico de variedad 
histológica, entre la biopsia de endometrio, el estudio 
transoperatorio y el definitivo.

Grado de diferenciación

En la biopsia de endometrio, 50.8% fueron reporta-
dos como bien diferenciados, 41.5% como moderada-
mente diferenciados y 7.7% poco diferenciados. 

Figura 1 Variedad histológica repor-
tada en biopsia de endometrio

Figura 2 Variedad histológica repor-
tada en el estudio transoperatorio y 
en el definitivo
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En el estudio transoperatorio, 27% correspondie-
ron a bien diferenciados, 48% a moderadamente dife-
renciados y 5% a poco diferenciados. En 20 casos 
(20%) no se reportó el grado de diferenciación. 

En el estudio definitivo se reportaron 32% como 
bien diferenciados, 51% moderadamente diferencia-
dos y 9% poco diferenciados. En 8% de los casos no 
se reportó grado de diferenciación.

La concordancia global entre el grado de diferen-
ciación reportado en la biopsia de endometrio con 
el estudio definitivo fue de 54%. Para el grado de 
diferenciación bien diferenciado se observó una con-
cordancia de 52%, para el grado moderadamente dife-
renciado fue de 43% y 22% para el poco diferenciado. 

Entre el estudio transoperatorio y el definitivo, se 
reportó una concordancia de 96% para el bien dife-
renciado, 97% para el moderadamente diferenciado y 
71% para el poco diferenciado. 

El coeficiente de kappa calculado para el grado 
de diferenciación entre la biopsia de endometrio y 
el estudio transoperatorio fue de 0.186 (p = 0.006) y 
comparado con el definitivo fue de 0.220 (p = 0.001), 
ambos considerados bajos. Entre el estudio transope-
ratorio y el definitivo resultó de 0.907 (p < 0.000), que 
se estima como una concordancia muy buena. 

Entre la biopsia de endometrio y el estudio tran-
soperatorio, para el grado de diferenciación modera-
damente diferenciado la concordancia fue de 46%, 
estadísticamente significativa utilizando la prueba 
de comparación de dos proporciones, con un valor Z 
observado de −3.700 (p < 0.05). 

Asimismo, al comparar la biopsia de endometrio 
con el estudio definitivo, también se obtuvo una dife-
rencia estadísticamente significativa para el grado de 
diferenciación “moderadamente diferenciado”, con un 
valor Z observado de −3.409 (p < 0.05).

Para los grados de diferenciación “bien diferen-
ciado” y “poco diferenciado” no se obtuvieron dife-
rencias estadísticamente significativas.

Grado de invasión miometrial

En el estudio transoperatorio 40% invadía menos del 
50% del miometrio, 3% el 50%, 31% más del 50%, 
8% no invadía el miometrio y en 18% no fue repor-
tado. En el estudio definitivo, 41% invadía menos del 
50%, 3% el 50%, 32% más del 50%, 16% no invadía 
el miometrio y en 8% no fue reportado. 

La concordancia global observada entre el estudio 
transoperatorio y el definitivo para porcentaje de inva-
sión miometrial fue del 90%, con un coeficiente de 
kappa de 0.839 (sig. 0.000), que se interpreta como 
una concordancia muy buena.

En el cálculo del valor Z, no se observaron diferen-
cias estadísticamente significativas para el grado de 

invasión miometrial entre el estudio transoperatorio y 
el definitivo.

Otros resultados

En las 89 biopsias de endometrio analizadas, se 
encontraron ocho reportes de hiperplasia compleja 
con atipia (9%), uno de hiperplasia compleja sin atipia 
(1.1%) y un reporte benigno (1.1%); posteriormente 
todos fueron reportados como CE en el reporte histo-
patológico definitivo. 

En el estudio transoperatorio, se reportaron cuatro 
casos de hiperplasia compleja con atipia (4%), dos 
casos de hiperplasia compleja sin atipia (2%) y cinco 
se reportaron con hallazgos benignos (por ejemplo, 
pólipo endometrial).

En el estudio histopatológico definitivo, 98% 
tuvieron reporte de CE y 2% reporte de cáncer metas-
tásico, en un caso proveniente de un ovario y en otro 
de cérvix.

En el estudio histopatológico definitivo se repor-
taron 46.2% pacientes con invasión linfovascular, 
17.6% con invasión a cérvix y 12% con metástasis a 
ganglios pélvicos.

Al utilizar la prueba estadística de comparación 
de dos proporciones, se encontró que entre la biopsia 
de endometrio y el estudio transoperatorio no hubo 
diferencias estadísticamente significativas para el 
diagnóstico de patología no maligna. Sin embargo, al 
comparar la biopsia de endometrio con el estudio defi-
nitivo, se observó un valor Z de 3.259 (p < 0.05) para 
el diagnóstico de hiperplasia endometrial compleja. 

En el análisis entre el estudio transoperatorio y el 
definitivo también se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas, al comparar el diagnóstico de 
hiperplasia endometrial y reporte benigno, con valores 
Z de 2.487 (p < 0.05) y 2.265 (p < 0.05), respectiva-
mente (cuadros II, III y IV).

Discusión

Se analizaron en total 100 expedientes de pacientes 
con diagnóstico histopatológico definitivo de CE. 
De ellas, a tres pacientes no se les había realizado la 
biopsia de endometrio debido a estenosis cervical o 
vaginal, y cinco correspondieron a CE incidental. Se 
observó una mayor frecuencia de tumores de subtipo 
endometrioide (77%).

En la literatura se ha reportado una sensibilidad 
del estudio preoperatorio para realizar el diagnós-
tico de CE de 78% (IC al 95%: 76.3-79.6%) y una 
especificidad de 95.8% (IC al 95%: 95-96.1%).8 Fre-
cuentemente hay una tendencia a subdiagnosticar o 
subgraduar el tumor en el estudio preoperatorio.
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En nuestro trabajo se observa que hay un nivel de 
concordancia bajo (kappa = 0.258) entre la variedad 
histológica reportada en el estudio preoperatorio y el 
definitivo, lo cual se puede deber en parte a errores en 
el muestreo, ya que nos encontramos en un hospital 
escuela, en el cual la mayoría de las veces se trata de 
un estudio cuya muestra es tomada por primera vez 
por un médico en adiestramiento, además de la edad 
de las pacientes, pues muchas veces hay estenosis que 
dificultan la toma. 

Para el grado histológico entre la biopsia de endo-
metrio y el estudio definitivo, se ha reportado en la 
literatura una concordancia global de 64.5%.10 En 
nuestro trabajo la concordancia para el grado histo-
lógico fue de 52% para el grado bien diferenciado, 
43% para el moderadamente diferenciado y 22% para 
el poco diferenciado, con una fuerza de concordancia 
baja y estadísticamente significativa para el grado de 
diferenciación moderado. En otro estudio del 2011 se 
reportó la concordancia entre biopsia de endometrio 
y el estudio definitivo, con una diferencia respecto al 
grado de tumor de 74% para el grado 1, 75.3% para el 
grado 2 y 90.4% para el grado 3.11 El grado histoló-

gico en el estudio transoperatorio y en el estudio defi-
nitivo puede variar hasta en 30% de los casos y es más 
frecuente la subgradificación del tumor.16 En nuestros 
resultados observamos una concordancia muy buena 
entre el estudio transoperatorio y el definitivo para la 
estimación de grado histológico.

La precisión del estudio transoperatorio para deter-
minar la infiltración miometrial es de 70% cuando se 
utiliza solo la observación macroscópica, y se eleva a 
95% cuando además se utilizan cortes por congelación.5 
En este trabajo se observó una concordancia global muy 
buena para determinar el porcentaje de invasión mio-
metrial entre el estudio transoperatorio y el definitivo. 
Entre el estudio transoperatorio y el definitivo existe un 
nivel de concordancia bueno (kappa = 0.604).

La importancia de tener un adecuado estudio histo-
patológico radica en la toma de decisiones, sobre todo 
durante el transoperatorio, en el cual se considera que la 
presencia de tipo histológico endometrioide con grado 
de diferenciación mayor que 1, el tipo histológico no 
endometrioide, o la profundidad de invasión mayor 
que la mitad interna del miometrio han demostrado 
en distintas series21-23 una incidencia significativa de 

Cuadro II Comparación de proporciones entre biopsia de endometrio y estudio transoperatorio

Biopsia  
de endometrio

Estudio  
transoperatorio

Z p

Variante histológica

Endometrioide  64  72  −1.213  > 0.05

No endometriode  15  16 −0.195 > 0.05

Hiperplasia endometrial  9  6 1.115 > 0.05

Benigno  1  5 −1.517 > 0.05

Metastásico  0  2 −1.341 > 0.05

Grado de diferenciación 

Bien diferenciado  33  27 0.619 > 0.05

Moderadamente diferenciado  27  48 −3.700 < 0.05

Poco diferenciado  5  5 −0.118 > 0.05

Cuadro III Comparación de proporciones entre biopsia de endometrio y estudio definitivo

Biopsia 
de endometrio

Estudio definitivo Z p

Variante histológica

Endometrioide  64  77  −0.802  > 0.05

No endometriode  25  23 0.802 > 0.05

Hiperplasia endometrial  9  0 3.259 < 0.05

Benigno  1  0 1.063 > 0.05

Grado de diferenciación

Bien diferenciado  33  32 0.322 > 0.05

Metastásico  0  2 −1.341 > 0.05

Moderadamente diferenciado  27  51 −3.409 < 0.05

Poco diferenciado  5  9 −1.049 < 0.05
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enfermedad extrauterina microscópica, esencialmente 
a nivel linfonodal pélvico y lumbo-aórtico.

Conclusiones

• La variedad histopatológica más frecuente en nues-
tra serie de casos fue endometrioide, reportada en 
71.9% de las biopsias de endometrio, 72% de los 
estudios transoperatorios y 77% de los estudios 
definitivos. 

• Existe una concordancia baja entre el estudio 
preoperatorio (biopsia de endometrio) y el estudio 
histopatológico definitivo para el diagnóstico de 
variedad histológica en CE.

• Entre el estudio transoperatorio y el definitivo el 
nivel de concordancia para variedad histológica en 
CE es bueno y para grado de diferenciación, muy 
bueno.

• En cuanto al grado de diferenciación, la concor-
dancia entre biopsia de endometrio y los estudios 
transoperatorio y definitivo fue baja. Para el grado 
histológico 2 (moderadamente diferenciado), la 

diferencia entre la biopsia de endometrio y el estu-
dio transoperatorio y el definitivo fue estadística-
mente significativa. 

• En cuanto a la invasión miometrial, 40% invadían 
menos de la mitad del miometrio y 31% más de la 
mitad. Entre el estudio transoperatorio y el defini-
tivo la concordancia fue muy buena, sin observarse 
diferencias estadísticamente significativas entre las 
dos mediciones.

• Existe una diferencia estadísticamente significativa 
al comparar la biopsia de endometrio y el transope-
ratorio con el estudio definitivo para la hiperplasia 
endometrial compleja.

• En el estudio histopatológico definitivo se reporta-
ron 46.2% de pacientes con invasión linfovascular, 
17.6% con invasión a cérvix y 12% con metástasis 
a ganglios pélvicos.

Declaración de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 
declaración de conflictos potenciales de interés del Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno que tuviera relación con este artículo.

Cuadro IV Comparación de proporciones entre estudio transoperatorio y definitivo

Estudio transoperatorio Estudio definitivo Z p

Variante histológica

Endometrioide  72  77  0.811  > 0.05

No endometrioide  28  23 0.811 > 0.05

Seroso  9  14 1.108 > 0.05

Hiperplasia endometrial  6  0 2.487 < 0.05

Benigno  5  0 2.265 < 0.05

Metastásico  2  2 0.000 > 0.05

Grado de diferenciación

Bien diferenciado  27  32 −0.775 > 0.05

Moderadamente diferenciado  48  51 −0.424 > 0.05

Poco diferenciado  5  9 −0.845 > 0.05

Invasión miometrial

Menos del 50%  43  44 0.607 > 0.05

Más del 50%  31  32 0.414 > 0.05

Sin invasión  8  16 −1.458 > 0.05
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