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INTRODUCCIÓN 

El cáncer endometrial es el cáncer ginecológico más común en los países 

desarrollados. El número de casos recién diagnosticados en Europa fue de casi 

100,000 en 2012, con una incidencia estandarizada de 13.6 por 100,000 mujeres.  

Más del 90% de los casos de cáncer endometrial ocurren en mujeres mayores de 

50 años de edad, con una edad mediana al diagnóstico de 63 años. Sin embargo, 

el 4% de las mujeres con cáncer endometrial son menores de 40 años. 

La mayoría de los cánceres endometriales se diagnostican tempranamente (80% 

en estadio I), con tasas de supervivencia a más de 95% a los 5 años. Sin 

embargo, las tasas de supervivencia a 5 años son mucho más bajas si hay 

diseminación regional o enfermedad distante (68% y 17%, respectivamente). 

Los ensayos clínicos (NSGO-EC-9501 / EORTC-55991 y MANGO ILIADE- III) 

determinaron que con el uso secuencial de la quimioterapia y la radioterapia 

mejoraron la sobrevida libre de enfermedad (SLE) en pacientes con cáncer de 

endometrio de alto riesgo, con Odss ratio (OR) 0.55, IC 95% 0.86-0.88; P = 0.01.  

A pesar de ello, la estrategia óptima de terapia adyuvante en pacientes con cáncer 

de endometrio etapa clínica III no ha sido determinada, por lo tanto la finalidad 

principal de este estudio es evaluar la efectividad del tratamiento adyuvante con 

quimioterapia (QT) y radioterapia (RT) en modalidad secuencial, en términos de la 

SLE, y de manera secundaria valorar la tolerancia a este tratamiento en lo que a 

toxicidad se refiere, así como las características clínico patológicas de este grupo 

de pacientes en nuestra Institución. 
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MARCO TEORICO 

Epidemiología: 

A nivel mundial, el cáncer de endometrio es la sexta neoplasia más común en 

mujeres y la numero catorce global, con una incidencia aproximada de 288,000 

casos al año (1), se estiman 500,000 nuevos casos a nivel mundial para 2035. (2) 

El cáncer de endometrio, es la neoplasia ginecológica más común en los Estados 

Unidos, se estimaron 54,870 nuevos casos en el año 2015, con 10,170 muertes 

como resultado de esta enfermedad. (3) 

En México, se reportaron 2,733 nuevos casos en el año 2012. (2) 

Más del 90% de los casos de cáncer endometrial ocurren en mujeres mayores de 

50 años de edad, con una edad mediana al diagnóstico de 63 años. Sin embargo, 

el 4% de las mujeres es diagnosticado antes de los 40 años. (4) 

Patología: 

Históricamente, el carcinoma endometrial se ha clasificado en dos tipos 

clinicopatológicos y moleculares principales: el tipo I es el adenocarcinoma 

endometrioide más común (80-90%) y el tipo II comprende subtipos no 

endometrioides tales como carcinomas serosos, células claras, carcinomas 

indiferenciados y carcinosarcomas (10 -20 %). 

Los datos moleculares en apoyo de esta clasificación dicotómica se han 

convertido en un componente integral de la evaluación patológica, ya que los 

carcinomas tipo I se asocian preferentemente a alteraciones genéticas en PTEN, 

KRAS, CTNNB1 y PI3K y la hipermetilación del gen promotor MLH1, mientras que 

los carcinomas serosos prototípicamente albergan mutaciones TP53. Sin 
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embargo, este modelo dualista tiene limitaciones ya que existe una 

heterogeneidad molecular considerable. (5) 

 

Cuadro clínico y Diagnóstico: 

El 90 % de las pacientes con cáncer de endometrio, tienen sangrado transvaginal 

anormal, más comúnmente manifestado en el periodo posmenopáusico. 

En el pasado, la dilatación y curetaje, era el principal método diagnóstico, con una 

tasa de falsos negativos de hasta el 10 %. Actualmente la tendencia es hacia el 

uso de procedimientos mínimamente invasivos, usando biopsia endometrial, 

ecografía vaginal e histeroscopia. Los dispositivos Pipelle o Vabra utilizados para 

el muestreo endometrial son técnicas para la detección del carcinoma endometrial 

con una sensibilidad de 99.6 % y 97.1 % respectivamente. (6) 

Un reciente estudio sugiere que el primer paso en la vía de diagnóstico debe ser la 

medición del espesor endometrial, utilizando un punto de corte de 3 ó 4 mm, 

seguido de un muestreo endometrial, con una sensibilidad de 95 % y especificidad 

de 47 %. (7) 

La tomografía computarizada abdominal está indicada para investigar la presencia 

de enfermedad extra pélvica. La imagen de resonancia magnética (IRM) con 

contraste dinámico es la mejor herramienta para evaluar la participación cervical 

(8). Un ensayo clínico comparó la sensibilidad de IRM vs ultrasonido para evaluar 

con precisión la profundidad de la invasión miometrial, concluyendo que son 

equiparables, la limitación más importante de éste último es que es operador 

dependiente, con precisiones reportadas que varían entre 77 % y 91 %. (9). El uso 

de FDG-PET / CT podría ser útil para detectar las metástasis a distancia con 

precisión.  

Etapa clínica (EC): 
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El cáncer de endometrio es generalmente etapificado acorde a la  Federación 

Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO), publicado en mayo de 2009. 

Anexo 1  

Se han identificado múltiples factores de alto riesgo de recurrencia, como son 

subtipo histológico, histología de grado 3, invasión miometrial > 50%, invasión 

linfovascular, metástasis ganglionar y diámetro tumoral > 2 cm. (10) En este 

sentido los grupos de riesgo pueden dividirse en tres categorías: 

Riesgo bajo: Etapa IA (G1 y G2) con tipo endometrioide  

Riesgo intermedio: Etapa IA G3 con tipo endometrioide, Etapa IB (G1 y G2) con 

tipo endometrioide  

Alto riesgo: Etapa IB G3 con tipo endometrioide, todas las etapas con tipo no 

endometrioide. 

Pronóstico: 

La mayoría de los cánceres endometriales se diagnostican tempranamente (80% 

en estadio I), con tasas de supervivencia a más de 95% a los 5 años. Sin 

embargo, las tasas de supervivencia a 5 años son mucho más bajas si hay 

diseminación regional o enfermedad distante (68 % y 17 %, respectivamente). (4) 

Tratamiento: 

Cirugía  EC I Y II 

El abordaje quirúrgico estándar para el cáncer de endometrio, consiste en 

histerectomía total y salpingoooforectomía bilateral con o sin linfadenectomía. (16) 

Los ensayos clínicos aleatorizados no han demostrado un beneficio de 

supervivencia global o supervivencia libre de recaída respecto al papel de la 

linfadenectomía pélvica sistemática en el cáncer de endometrio en estadio I. En la 

etapa II, se recomienda la linfadenectomía pélvica, para definir la etapa patológica. 

(17) 
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CirugÍa EC III – IV 

La citorreducción en mujeres con etapa avanzada de cáncer de endometrio, 

parece conferir ventajas en sobrevida global. Una mayor proporción de mujeres 

con citorreducción completa está en relación con una mayor tasa de sobrevida 

global, al compararse con una cirugía subóptima en un 51% vs 30 %. (18)  

El uso de la cirugía laparoscópica para etapificación y tratamiento del cáncer de 

endometrio, disminuye la morbilidad perioperatoria; al compararse con 

laparotomía, no ofrece beneficios en cuanto a sobrevida global (SG), o sobrevida 

libre de enfermedad. (19) 

 

Tratamiento adyuvante 

La adyuvancia, está recomendada para los siguientes subgrupos: endometrioide 

EC I, grado 3 y mayor de 50 % invasión miometrial; Etapa clínica II, tipo 

endometrioide, y todas las pacientes EC III.  

La RT pélvica externa (EBRT), es la terapia estándar para pacientes de alto riesgo 

y está indicada para maximizar el control pélvico. La adición de quimioterapia, o 

reemplazo de RT por quimioterapia, se ha estudiado en varios ensayos 

aleatorizados. Un ensayo aleatorio GOG histórico que incluyó a pacientes con 

estadio I de alto riesgo y enfermedad en etapa II, no encontró beneficio de 

doxorrubicina adyuvante después de la cirugía y EBRT pélvica postoperatoria (11). 

Un ensayo japonés JGOG 2033 y un ensayo italiano asignaron al azar pacientes 

con cáncer de endometrio de alto riesgo entre la EBRT pélvica y quimioterapia con 

ciclofosfamida, doxorrubicina y cisplatino (CAP) (tres y cinco ciclos, 

respectivamente) y ambos ensayos no encontraron diferencias en SG o SLE (SG 

a 5 años: 85% vs 87% y 69% vs 66%, respectivamente). (12) 

Los resultados de los ensayos aleatorios NSGO 9501 / EORTC 55991 y MANGO-

ILIADE III arrojan que la adición de quimioterapia adyuvante (cuatro ciclos de 

quimioterapia basada en platino administrada antes o después de la RT) a EBRT 
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adyuvante se asoció con una mejoría significativa en la SLE a 5 años (78% frente 

a 69%, P = 0,009), y tendencia a mejorar la SG (82% frente a 75%, P = 0,07). Los 

hallazgos del análisis de subgrupos sugirieron que el beneficio de la quimioterapia 

adyuvante estaba restringido a pacientes con tumores endometrioides, sin 

embargo, como se trataba de un análisis poco planificado y de subgrupos 

pequeños, no se pueden extraer conclusiones definitivas sobre la eficacia de la 

quimioterapia adyuvante para las histologías células claras y seroso. (13) 

El estudio fase II RTOG 9708, evaluó en 46 pacientes concomitancia con RT 

pélvica y dos ciclos de cisplatino (50 mg / m2 días 1 y 28), seguido de cuatro 

cursos adicionales a intervalos de 28 días de cisplatino (50 mg / m2 ) y paclitaxel 

(175 mg / m2) en una infusión de 24 horas. Las tasas de SG registradas a los 4 

años fueron del 85% para todo el grupo y del 77% para los pacientes en estadio 

III. (14) Este tratamiento de concomitancia adyuvante, formó la justificación para 

los brazos de tratamiento incluidos en ensayos recientes, que investigaron el papel 

de la quimioterapia combinada con cisplatino más quimioterapia adyuvante en 

comparación con RT sola (PORTEC-3) o quimioterapia sola (GOG258) para 

pacientes de alto riesgo y estadio avanzado del cáncer de endometrio. El ensayo 

ENGOT-EN2-DGCG / EORTC55102 en curso está evaluando el papel de la 

quimioterapia frente a la observación en pacientes con cáncer de alto riesgo y 

enfermedad nodal negativa. 

En las pacientes con cáncer de endometrio en estadio IIIC, la RT pélvica se ha 

asociado con un aumento de la SG y de las tasas de control locorregional, 

mientras que se encontró una mayor tasa de recidiva pélvica después de la 

quimioterapia adyuvante sola. (15) 

En el ensayo GOG 122, las mujeres con cáncer de endometrio en estadio III / IV 

avanzado fueron asignadas al azar entre la irradiación abdominal completa y 8 

ciclos de quimioterapia con doxorrubicina / cisplatino. SLE y SG fueron más altos 

en el grupo que recibió quimioterapia (tasa predictiva a 5 años 50 % frente a 38 % 

y 55 % frente a 42 %, respectivamente).  
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Los resultados del estudio GOG258 y PORTEC 3, son esperados para evaluar si 

la combinación de EBRT mas quimioterapia, tiene impacto en SLE y SG. 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Al comparar las mujeres con cáncer de endometrio EC I o II, las pacientes con EC 

III, tienen menor sobrevida a 5 años, 97, 80 y 60 por ciento respectivamente. Sin 

embargo los resultados parecen diferir acorde al grado histológico, aquellas con 

grado histológico grado 1, tienen mejor sobrevida que las de grado 2 y 3. 

La evidencia disponible sobre la mejor opción de tratamiento adyuvante en cáncer 

de endometrio EC III no es sólida. La diversidad de estudios clínicos prospectivos, 

evalúan el beneficio de RT pélvica, vs quimioterapia, QT y RT en sándwich o QT y 

RT secuencial, esta última modalidad, es la más aceptada, en protocolos y guías 

internacionales.  

Hasta el momento, se desconocen los resultados en términos de eficacia y 

seguridad en estas pacientes en el Hospital de Oncología del Centro médico 

nacional  Siglo XXI (CMN S XXI), con el fin de realizar una primera aproximación 

acerca de la SLE, se plantea la realización de este trabajo, buscando responder a 

los siguientes cuestionamientos: 

¿Cuál es la sobrevida libre de enfermedad, en las pacientes con Cáncer de 

endometrio EC III que recibieron QT y RT en el Hospital de Oncología de CMN  S 

XXI, en el periodo de enero de 2014 a marzo de 2017? 

¿Cuáles son los grados de toxicidad de este tratamiento en nuestras pacientes? 

¿Cuáles son las características clínico patológicas en este grupo de pacientes? 
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JUSTIFICACIÓN: 

 

El beneficio de la quimioterapia adyuvante para las pacientes con EC III, esta 

soportado en el metaanálisis realizado en 2013 (6), que evaluó la efectividad y 

seguridad de la quimioterapia adyuvante comparado con radioterapia, y determinó 

que agentes de quimioterapia eran más efectivos en este grupo de pacientes. El 

estudio MANGO ILIADE III demuestra el beneficio de la terapia de secuencialidad 

en sobrevida libre de enfermedad.  

Por lo anterior, todo lo aquí planteado, ha motivado a realizar este trabajo, con el 

fin de conocer el beneficio en sobrevida libre de enfermedad en las pacientes con 

cáncer de endometrio EC III, sometidas a terapia adyuvante con QT y RT 

secuencial.  

El Hospital de Oncología del CMN S XXI, es una unidad hospitalaria de 3er nivel 

de atención, que sólo atiende patología oncológica, y se atiende en ella la mayor 

población con padecimientos oncológicos dentro del Instituto Mexicano del Seguro 

Social.  

Al momento se desconocen los resultados obtenidos con el empleo de este 

tratamiento en nuestra unidad. 

La finalidad principal de este estudio es evaluar la efectividad del esquema 

adyuvante de QT y RT secuencial, en términos de la sobrevida libre de 

enfermedad en el periodo de enero de 2014 a marzo de 2017, y de manera 

secundaria valorar la toxicidad del tratamiento 
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HIPOTESIS 

Por ser un trabajo observacional retrospectivo no requiere de hipótesis. 

 

OBJETIVO PRIMARIO 

Conocer la sobrevida libre de enfermedad en las pacientes con Cáncer de 

endometrio EC III, en el hospital de oncología CMN S XXI, sometidas a terapia 

adyuvante secuencial con QT y RT en el periodo de enero de 2014 a marzo de 

2017 .  

OBJETIVO SECUNDARIO 

Conocer los grados de toxicidad de las pacientes con Cáncer de endometrio EC 

III, en el hospital de oncología CMN S XXI, sometidas a terapia adyuvante 

secuencial con QT y RT en el periodo de enero de 2014 a marzo de 2017. 

Conocer las características epidemiológicas de las pacientes con Cáncer de 

endometrio EC III, en el hospital de oncología CMN S XXI, sometidas a terapia 

adyuvante secuencial con QT y RT en el periodo de enero de 2014 a marzo de 

2017. 

METODOLOGIA  

Diseño del estudio: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y longitudinal. 

Universo de estudio: 

Pacientes con cáncer de endometrio EC III, sometidas a terapia adyuvante con 

quimioterapia y posterior radioterapia en el periodo de tiempo enero de 2014 a 

marzo de 2017.  

Tipo de muestreo: no probabilístico 
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Tamaño de muestra: Debido a que se trata de un estudio retrospectivo y 

descriptivo el tamaño de la muestra se tomara de las pacientes registradas en el 

servicio de Oncología Médica con diagnóstico de cáncer de endometrio EC III, 

sometidas a terapia adyuvante secuencial en el periodo de tiempo enero 2014 a 

marzo 2017.  

Criterios de inclusión: 

 Pacientes con cáncer de endometrio EC III, sometidas a laparotomía 

etapificadora, y posteriormente terapia adyuvante con QT y RT secuencial 

en el periodo de tiempo enero de 2014 a marzo de 2017. 

Criterios de no inclusión:  

 Pacientes con Ca de endometrio, etapa clínica I, II Y IV 

 Todas las pacientes con Ca de endometrio EC III, que no recibieron 

adyuvancia con QT y RT. 

 Pacientes con Ca de endometrio EC III, irresecable o no operadas.  

Definición de las Variables:  

Se enlistan a continuación las variables a considerar, se presenta una definición 

conceptual y operacional de cada una de ellas: 

 

Variables dependientes 

 Sobrevida libre de enfermedad 

 Tipo de Variable: Cuantitativa discreta. 

 Definición Conceptual: Tiempo en meses desde el inicio 

del tratamiento adyuvante hasta la recaída de la 

enfermedad, muerte, fin del estudio, o falta de seguimiento 

del paciente. 

 Definición Operacional: Tiempo en meses que contribuyen 

las pacientes con SLE, para ello se registrará la fecha de 

cirugía y la fecha de recaída. 
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 Escala de Medición: Meses. 

 Fuente: Expediente Clínico 

 

 

 Toxicidad hematológica (anemia): 

 Tipo de Variable: Cualitativa ordinal. 

 Definición Conceptual: Trastorno caracterizado por 

disminución de la cifra de Hemoglobina por debajo de 12 

mg/dl.  

 Definición Operacional: Para fines de este estudio se 

determinaran el conteo de Hemoglobina, posterior a cada ciclo 

de tratamiento. Se empleara la escala de criterios de 

terminología común para efectos adversos (Anexo 2) 

 Escala de Medición: Grado 1: <LIN - 10.0 g/dL, grado 2:8.0 - 

<10.0 g/dL, grado 3 <8.0 g/dL, grado 4: Anemia que amenaza 

la vida y que requiere intervención inmediata, grado 5: muerte. 

 

 Toxicidad hematológica (Trombocitopenia) 

 Tipo de Variable: Cualitativa ordinal. 

 Definición Conceptual: Trastorno caracterizado por 

disminución del conteo de plaquetas. Secundarios a uso de 

tratamiento con quimioterapia. 

 Definición Operacional: Para fines de este estudio se 

determinaran el conteo de plaqueta, posterior a cada ciclo de 

tratamiento. Se empleara la escala de criterios de terminología 

común para efectos adversos (Anexo 2) 

 Escala de Medición: Grado 1: <LIN - 75,000/mm3, grado 2: 

50,000 - 75,000/mm3, grado 3: 10,000 - 50,000/mm3 , grado 4 

<10,000/mm3, grado 5: muerte. 

  

 Toxicidad hematológica (Neutropenia): 
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 Tipo de Variable: Cualitativa ordinal. 

 Definición Conceptual: Trastorno caracterizado por 

disminución del conteo de neutrófilos. Secundarios a uso de 

tratamiento con quimioterapia. 

 Definición Operacional: Para fines de este estudio se 

determinaran el conteo de neutrófilos, posterior a cada ciclo 

de tratamiento. Se empleara la escala de criterios de 

terminología común para efectos adversos (Anexo 2) 

 Escala de Medición: Grado 1: 1500 - 2000/mm3, grado 2: 

1000 - 1500/mm3, grado 3: 500 - 1000/mm3, grado 4: 

<500/mm3, grado 5: muerte. 

 Diarrea: 

 Tipo de Variable: Cualitativa ordinal. 

 Definición Conceptual: Trastorno caracterizado por 

evacuaciones frecuentes y acuosas.  

 Definición Operacional: Se evaluara posterior a cada ciclo de 

quimioterapia y radioterapia, y se empleara la escala de 

criterios de terminología común para efectos adversos.(Anexo 

3) 

 Escala de Medición: Grado 1:Aumento de menos de 4 

evacuaciones al día sobre el basal, grado 2: Aumento de 4 a 6 

evacuaciones al día sobre el basal, grado 3: Aumento de 7 a 

10 evacuaciones al día sobre el basal, grado 4: Diarrea que 

amenaza la vida que requiere intervención urgente, grado 5: 

muerte. 

 Vómito:  

 Tipo de Variable: Cualitativa ordinal. 

 Definición Conceptual: Trastorno caracterizado por el acto 

reflexivo de expulsar el contenido del estómago a través de la 

boca  
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 Definición Operacional: Se evaluara posterior a cada ciclo de 

quimioterapia, y se empleara la escala de criterios de 

terminología común para efectos adversos (Anexo 3) 

 Escala de Medición: Grado 1: 1 -2 episodios (separados por 5 

minutos) en 24 hrs, grado 2: 3-5 episodios ( separados por 5 

minutos) en 24 hrs, grado 3: 6 o más episodios (separados 

por 5 minutos) en 24 hrs, necesario colocación de tubo de 

alimentación, nutrición parenteral u hospitalización, grado 4: 

Consecuencias que amenazan la vida, intervención urgente 

indicada, grado 5: muerte. 

 Neuropatía periférica: 

 Tipo de Variable: Cualitativa ordinal. 

 Definición Conceptual: Trastorno caracterizado por 

inflamación o degeneración de los nervios sensoriales 

periféricos 

 Definición Operacional: Se evaluara posterior a cada ciclo de 

quimioterapia, y se empleara la escala de criterios de 

terminología común para efectos adversos (Anexo 4) 

 Escala de Medición: Grado 1: Asintomático; Pérdida de los 

reflejos tendinosos profundos o parestesia, grado 2: síntomas 

moderados: limitación parcial, grado 3: Síntomas severos con 

limitación del autocuidado, grado 4: Consecuencias que 

amenazan la vida, intervención urgente indicada, grado 5: 

muerte. 

Variables independientes: 

 Edad 

 Tipo de Variable: Cuantitativa discreta. 

 Definición Conceptual: Tiempo de vida de una persona medida 

en años. 
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 Definición Operacional: Número de años de vida que el 

paciente refiere tener al inicio del tratamiento. Para este 

estudio, lo agruparemos en quinquenios 

 Escala de Medición: Número de años en quinquenios.  

 Fuente: Expediente Clínico. 

 

 Tipo histológico 

 Tipo de variable: cualitativa nominal 

 Definición conceptual: se refiere a la estirpe histológica de la 

célula tumoral: adenocarcinoma, células claras, seroso, 

indiferenciado.  

 Definición operacional: variante histológica de la neoplasia: 

adenocarcinoma, células claras, seroso, indiferenciado, otros. 

 Escala de medición: adenocarcinoma, células claras, seroso, 

indiferenciado, otros. 

 Fuente: expediente clínico 

 Grado histológico: 

 Tipo de variable:  cualitativa ordinal 

 Definición conceptual: se refiere al grado de diferenciación de 

las células tumorales en relación a la arquitectura glandular, 

bien, moderada o pobremente diferenciado. 

 Definición operacional: grado de diferenciación de las células 

tumorales, grado 1 o bien diferenciado, grado 2 o 

moderadamente diferenciado, grado 3 o pobremente 

diferenciado.  

 Escala de medición: grado 1, grado 2, grado 3  

 Fuente: expediente clínico  

 

 Tiempo de inicio de adyuvancia en semanas  

 Tipo de Variable: Cuantitativa discreta. 
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 Definición Conceptual: Tiempo en semanas desde la cirugía 

hasta el inicio del tratamiento adyuvante. 

 Definición Operacional: Tiempo transcurrido en semanas 

desde la cirugía, hasta el inicio del tratamiento adyuvante. 

 Escala de Medición: 1 a 4 semanas, 5 a 8 semanas, 9 a 12 

semanas. 

 Fuente: Expediente Clínico 

 

 Esquema de quimioterapia: 

 Tipo de variable:  cualitativa ordinal 

 Definición conceptual: Fármaco citotóxico empleado e 

intervalo de tiempo de aplicación. 

 Definición operacional: fármaco empleado e intensidad de 

dosis 

 Escala de medición: carboplatino – paclitaxel, cisplaino – 

epirrubicina, otros. 

 Fuente: expediente clínico  

 Numero de ciclos de quimioterapia 

 Tipo de variable:  cuantitativa discreta 

 Definición conceptual: número de ciclos de quimioterapia 

administrados en unidad de tiempo 

 Definición operacional: número de ciclos de quimioterapia 

administrados. 

 Escala de medición: menos de 4,  4, más de cuatro 

 Fuente: expediente clínico  

 Ajuste de dosis de quimioterapia 

 Tipo de variable:  cualitativa dicotómica 

 Definición conceptual: reducción en cantidad de fármaco 

administrado, secundario a pobre tolerancia del paciente por 

toxicidad. 

 Definición operacional: reducción de dosis de quimioterapia 
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 Escala de medición: si, no 

 Fuente: expediente clínico 

Análisis estadístico: 

La técnica para la recolección de los datos, fué la revisión directa del expediente 

clínico por parte del investigador. Se tiene una base de datos en el servicio de 

Oncología édica y Ginecolgía oncológica. Se revisó la historia clínica de las 

pacientes, así como notas de evolución complementarias y de seguimiento; 

estudios de laboratorio, además del reporte de patología completo, para 

corroborar etapificación, incluyendo histología y grado histológico,  

Datos cualitativos: Se describirán usando frecuencias simples y porcentajes. 

Datos cuantitativos: Se presentarán en medias, rangos y medianas. 

Para el cálculo de la supervivencia libre de enfermedad, se empleará el método de 

Kaplan Meier. 

El análisis estadístico se realizará con el programa Microsoft Excel e IBM SPSS, 

versión 21 para Windows. 

 

ASPECTOS ÉTICOS: 

Esta investigación, tiene como fin explorar a través de la observación y recolección 

de datos de los expedientes clínicos, los objetivos ya mencionados. Esto no 

involucra intervención o alteración de ningún tipo de variables biológicas, 

fisiológicas, psicológicas o sociales en la muestra seleccionada.  

Cabe señalar, que durante todo este proceso se garantiza la confidencialidad y 

reserva de los sujetos implicados en el estudio. Además los resultados obtenidos 

serán presentados como datos generales y no individuales.  

 

Consentimiento informado: Según el reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud, se señala en el artículo 23: En caso de 

investigaciones con riesgo mínimo, la Comisión de Ética, por razones justificadas, 
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podrá autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin formularse por 

escrito, y tratándose de investigaciones sin riesgo, se podrá dispensar al 

investigador de la obtención del consentimiento informado. 

 

 

RECURSOS 

Humanos: Recolección de datos será realizado por el investigador principal.  

Financieros: No se recibirá apoyo financiero por parte del Instituto u otra 

dependencia.  

Físicos: Expediente clínico físico, Sistema de cómputo que cuenten con acceso al 

Sistema de Consulta Externa de Hospitales (SICEH) del Hospital de Oncología, 

Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Se muestra cronograma de actividades en anexo 5. 
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RESULTADOS: 

El análisis fue realizado en  72 pacientes con cáncer de endometrio  etapa clínica 

III, que recibieron tratamiento adyuvante con quimioterapia y radioterapia de forma 

secuencial en el periodo comprendido de enero de 2014 a marzo de 2017.  

La edad promedio fue de 59 años, con un rango de 26 a 87 años. En cuanto a la 

histología,  el 29.26 % (21) fueron seroso papilar, el 54.16% (39) endometrioide, el 

12.5% (9) ceulas claras y el 4.16% (4), correspondió a otra histología. De acuerdo 

a la etapa clínica,  25 % (18) fueron IIIA, 19.44% (14) IIIB, y  55.55% (40) fueron 

IIIC.  (Tabla 1) 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Características de las pacientes. 

 

En cuanto al tratamiento se refiere, se reportó el tiempo en semanas posterior a la 

cirugía en que las pacientes iniciaron quimioterapia,  12.5 % (9) iniciaron antes de 

4 semanas posterior al evento quirúrgico,  54.16% (39) entre la semana 5 y 8, 

33.33% (24) iniciaron  entre la semana 9 y 12. De acuerdo al esquema de 

quimioterapia empleado, el 84.72 % (61) de las pacientes recibieron quimioterapia 

a base de carboplatino – paclitaxel, el 15.28 % (11) recibieron quimioterapia a 

base de epirrubicina – cisplatino. Se reportó el número de ciclos de quimioterapia 

EDAD 26 – 87 AÑOS (59) 

HISTOLOGIA 
SEROSO 
ENDOMETRIOIDE 
CEL CLARAS 
OTRO 

 
21 (29.26 %) 
39 (54.16 %) 
9 (12.5 %) 
3 (4.16 %) 

ETAPA CLIINICA III 
A 
B 
C 

 
18 (25 %) 
14 (19.44 %) 
40 (55.55 %) 

GRADO HISTOLÓGICO 
1 
2 
3 

 
5 (6.94%) 
18 (25%) 
49 (68.06%) 
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que recibió cada paciente, 8.33% (6) recibieron menos de 4 ciclos, 75 % (54) 

recibieron 4 ciclos, y 16.66 %(12) recibieron más de 4 ciclos de quimioterapia.  

Todas las pacientes recibieron radioterapia. 

 

 

 

 

 

 

 Tabla 2. Distribución de la población de acuerdo al tipo de tratamiento. 

En cuanto a toxicidad se refiere, se reportaron en grado el número de pacientes 

que presentaron toxicidad hematológica, gastrointestinal y neurológica. 

El 13.88% (10) presentó anemia grado 1, 8.33% (6) grado 2, y en 3 pacientes se 

presentó anemia grado 3. Dos pacientes presentaron trombocitopenia grado 4, 4 

pacientes grado 2, y una paciente grado 1. En cuanto a neutropenia, 3 pacientes 

presentaron grado 4, y 7 pacientes grado 3. (Tabla 3) 

 

Tipo de toxicidad Sin 
toxicidad 

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 

Anemia  53 (73.61%) 10 (13.88%) 6 (8.33 %) 3 (4.16%) 0 

Trombocitopenia  65 (90.27%) 1 (1.38 %) 4 (5.55%) 0 2 (2.77%) 

Neutropenia  47 (65.27%) 10 (13.88%) 5 (6.94%) 7 (9.72%) 3 (4.16%) 

Tabla 3. Toxicidad hematológica 

 

TIEMPO DE INICIO DE QUIMIOTERAPIA 
< 4 SEMANAS 
5 – 8 SEMANAS 
>  9 SEMANAS 

 
9 (12.50 %) 
39 (54.16 %) 
24 (33.33 %) 

ESQUEMA DE QUIMIOTERAPIA 
CARBOPLATINO – PACLITAXEL 
EPIRRUBICINA – CISPLATINO 

 
61 (84.72 %) 
11 (15.28 %) 

NUMERO DE CICLOS DE QUIMIOTERAPIA 
< 4 CICLOS 
4 CICLOS 
> 4 CICLOS 

 
6 (8.33 %) 
54 (75 %) 
12 (16.66 %) 
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En cuanto a toxicidad gastrointestinal, 4.16 % (3) presentó diarrea grado 3, y 

70.83% (51) no presentó diarrea. Sólo el 8.33% (6) de las pacientes presentaron 

vómito grado 1 y 2. (Tabla 4) 

 

 

 

Tabla 4. Toxicidad gastrointestinal 

En relación a la toxicidad neurológica, se presentó neuropatía grado 3 en 4.16% 

(3), grado 2 en 9.72% (7), y en 72.22% (52), no se presentó neuropatía.(Tabla 5) 

Tabla 5. Toxicidad neurológica. 

Se analizó la sobrevida libre de enfermedad, considerando el tiempo transcurrido 

desde el inicio de quimioterapia, hasta la evidencia de recurrencia por estudios de 

imagen, pérdida de seguimiento de la paciente, o hasta la fecha de corte de 

estudio en marzo de 2017. Este tiempo fu medido en meses. 

Al cierre de este estudio,  56 pacientes siguen en vigilancia, 10 presentaron 

recurrencia, y 6 se perdieron en el seguimiento. (Tabla 6) 

Fenómeno  n % 

Vigilancia 56 77.77% 

Pérdida 6 8.33 % 

Recurrencia 
      SNC 
      Pulmón  
      Pélvica  
      Ganglionar  

10 
2 
3 
4 
1 

13.88 % 
2.77 % 
4.16 % 
5.55 % 
1.38 % 

  Tabla 6. Desenlace del paciente al término del estudio. 

 

Toxicidad 
gastrointestinal 

Sin toxicidad Grado 1 Grado 2 Grado 3 

Diarrea 51 (70.83 %) 6 (8.33 %) 12 (16.66 %) 3 (4.16%) 

Vómito 66 (91.66 %) 4 (5.55 %) 2 (2.77 %) 0 

Toxicidad 
neurológica 

Sin toxicidad Grado 1 Grado 2 Grado 3 

Neuropatía 52 (72.22 %) 10 (13.8%) 7 (9.72 %) 3 (4.16 %) 
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Se analizó la sobrevida libre de enfermedad, considerando la fecha de inicio de 

quimioterapia adyuvante, hasta que se documentó recaída de la enfermedad por 

estudio de imagen, al momento de la fecha de corte, 13.88 % (10) de las pacientes 

presentaron recaída de la enfermedad. En el seguimiento a 40 meses, la media en 

meses de SLE no fue alcanzada. La paciente con menor tiempo de SLE fue de 6  

meses, la paciente con mayor tiempo de SLE reportada fue de 38 meses.  
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DISCUSIÓN:  

En la actualidad, aún no se encuentra definida la mejor estrategia de tratamiento 

adyuvante en las pacientes con cáncer de endometrio de alto riesgo, 

especialmente en EC III. 

Para las etapas clínica IIIA a IIIC, las opciones de tratamiento más recomendadas 

son tratamiento sistémico, con radioterapia a pelvis, con o sin braquiterapia.  

En nuestro estudio, en un seguimiento a  40 meses, la SLE  reportada es de 86 %. 

El estudio GOG 122, fase III, se estudió el beneficio de radioterapia vs 

quimioterapia a base de doxorrubicina y cisplatino, con beneficio en SLE y 

Sobrevida global a  favor del grupo de quimioterapia, en el seguimiento a 60 

meses, 50 % de las pacientes estaban libres de enfermedad, comparado con 38 % 

en el grupo de radioterapia (12).  

Según los resultados del análisis combinado de NSGO 9501 / EORTC 55991 y los 

ensayos aleatorizados MaNGO-ILIADE III, la adición de quimioterapia adyuvante 

(cuatro ciclos de quimioterapia basada en platino, antes o después de la RT) se 

asoció con una mejora significativa en la SLE  a 5 años (78% vs 69%, P = 0.009), 

y una tendencia hacia una mejor SG  (82% vs 75%, p = 0.07). (13) 

 

En el estudio fase II de RTOG 9708, 46 pacientes se sometieron al uso de RT 

pélvica concurrente con dos ciclos de cisplatino (50 mg / m2 días 1 y 28) seguidos 

de cuatro ciclos adicionales a intervalos de 28 días de cisplatino (50 mg / m2) y 

paclitaxel (175 mg / m2) en infusión de 24 hrs.  Las tasas de SLE  informadas a 4 

años fueron del 85% para todo el grupo y 77% para pacientes en estadio III. (14) 

 

En el estudio PORTEC 3, se  investigó el beneficio de quimioterapia  adyuvante 

durante y posterior a RT, se aleatorizaron las pacientes a dos brazos, RT (48.6 Gy 

en  1.8 Gy fracciones) o QT – RT (dos ciclos de cisplatino  50 mg/m²  dia 1 y 28 de 
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RT, seguido de 4 ciclos de  carboplatino AUC 5, y paclitaxel 175 mg/m² cada 3 

semanas. La SLE reportada a 3 y 5 años fue de 79.7% (QT -RT) vs 71.8% (RT), y 

a 5 años 75.5% vs 68.9%, (p=0.078).  Específicamente las pacientes con EC III 

EC tuvieron  SLE a 5 años de 63.9 % (QT – RT) vs 58% (RT) p = 0.03, sin impacto 

en sobrevida global. (20) 

 

Aunque el seguimiento fue de 40 meses, nuestra SLE tiene tendencia a ser 

equiparable a la reportada en los estudios comentados, con adecuada tolerancia.  

 

CONCLUSIONES: 

En nuestro Centro, el tratamiento adyuvante en pacientes con cáncer de 

endometrio EC III a base de quimioterapia y posterior radioterapia, ofrece un 

beneficio de SLE de 77.7% a 40 meses, similar a la reportada en literatura 

internacional, con adecuada tolerancia; efectos adversos grado 3 y 4, reportados 

en menos de 10 % de las pacientes. Este estudio, demuestra el beneficio en SLE 

con este esquema de tratamiento en este grupo de pacientes.  
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ANEXO 1 

 

ESTADIFICACIÓN ACTUALIZADA DEL CANCER DE ENDOMETRIO POR LA 

FEDERACIÓN INTERNACIONAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA (FIGO) 

2009.  

 

ESTADIO DESCRIPCIÓN 

ETAPA I Tumor confinado al cuerpo uterino. 

ETAPA IA Sin invasión de más del 50 por ciento del miometrio 

ETAPA IB Invasión igual o más del 50 por ciento del miometrio. 

ETAPA II Tumor que invade el estroma cervical, pero no se extiende más allá 
del útero. 

ETAPA III Propagación del tumor local y / o regional.  

ETAPA 
IIIA 

Tumor que invade la serosa del cuerpo uterino y / o anexos. 

ETAPA 
IIIB 

Afectación vaginal y / o parametrios. 

ETAPA 
IIIC 

Metástasis a la pelvis y / o ganglios linfáticos para aórticos. 
IIIC 1: Ganglios pélvicos positivos. 
IIIC 2: Ganglios para aórticos positivos, con o sin ganglios pélvicos 
positivos. 

ETAPA IV Tumor que invade la vejiga y / o mucosa intestinal, y / o metástasis a 
distancia. 

ETAPA 
IVA 

Invasión tumoral de vejiga y / o intestino  

ETAPA 
IVB 

Metástasis a distancia, incluyendo ganglios intra abdominales y / o 
ganglios linfáticos inguinales. 
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ANEXO 2 

Common Terminology Criteria por Adverse Events (CTCAE) Versión 4 

EVENTOS ADVERSOS HEMATOLOGICOS 

Evento 
Adverso 

1 2 3 4 5 

Hemoglobina <LIN - 10.0 
g/dL 

8.0 - <10.0 g/dL <8.0 g/Dl Anemia que 
amenaza la 

vida que 
requiere 

intervención 
inmediata 

Muerte 

Leucocitos <LIN - 
3000/mm3 

2000 - 
<3000/mm3 

1000 - 
<2000/mm3 

<1000/mm3 Muerte 

Neutrófilos 1500 - 
<2000/mm3 

1000 - 
<1500/mm3 

500 - 
<1000/mm3 

<500/mm3 Muerte 

Plaquetas <LIN - 
75,000/mm3 

50,000 - 
<75,000/mm3 

10,000 - 
<50,000/mm3 

<10,000/mm3 Muerte 

 

ANEXO 3 

Common Terminology Criteria por Adverse Events (CTCAE) Versión 4 

EVENTOS ADVERSOS GASTROINTESTINALES 

Evento 
Adverso 

1 2 3 4 5 

Diarrea Aumento 
de menos 
de 4 
evacuacion
es al día 
sobre el 
basal; 
aumento 
leve en el 
gasto de 

Aumento de 4 a 
6 evacuaciones 
al día sobre el 
basal; aumento 
moderado del 
gasto por 
estoma 
comparado al 
basal 

Aumento de 7 a 
10 
evacuaciones al 
día sobre el 
basal; 
incontinencia; 
Indicación de 
líquidos IV por > 
24 hrs; 
hospitalización; 

Diarrea que 
amenaza la 
vida que 
requiere 
intervención 
urgente 

Muerte 
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estoma 
comparado 
con basal 

aumento severo 
en gasto por 
estoma 

Vomito 1 -2 
episodios 
(separados 
por 5 
minutos) en 
24 hrs 

3-5 episodios ( 
separados por 5 
minutos) en 24 
hrs 

6 o más 
episodios 
(separados por 
5 minutos) en 
24 hrs, 
necesario 
colocación de 
tubo de 
alimentación, 
nutrición 
parenteral u 
hospitalización.  

Consecuencias 
que amenazan 
la vida. 
Intervención 
urgente 
indicada 

Muerte 

 

ANEXO 4 

Common Terminology Criteria por Adverse Events (CTCAE) Versión 4 

EVENTOS ADVERSOS NEUROLÓGICOS 

 

 

 

Evento 
Adverso 

1 2 3 4 5 

Neuropatía 
periférica 
sensitiva 

Asintomático; 
Pérdida de 
los reflejos 
tendinosos 
profundos o 
parestesia 

Síntomas 
moderados: 
limitación 
instrumental  

Síntomas 
severos: 
limitación del 
autocuidado 

Consecuencias 
que amenazan 
la vida; 
Intervención 
urgente 
indicada 

Muerte 
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Cronograma de actividades ( anexo 5 ) 

AÑO 2018 

Mes Febrero Febrero  Marzo   

Elaboración de 
antecedentes 

XX   

Solicitud de 
evaluación por el 
comité local de 
investigación 

XX XX  

Recolección de 
datos  

 XX  

Obtención y 
análisis de 
resultados 

  XX 

Examen de 
titulación 

  XX 
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