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RESUMEN

TITULO: EXPERIENCIA EN CANCER DE ENDOMETRIO INCIDENTAL EN LA
UMAE HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA No. 3, CENTRO MEDICO
NACIONAL “LA RAZA.

Antecedentes: Cancer de endometrio incidental se define como los casos donde
antes de la cirugia no se sospechaba el diagnéstico, este se hace con la pieza
quirurgica, el tratamiento resulta incompleto y sin enfoque oncolégico.

Objetivo: Describir la experiencia en cancer de endometrio incidental en la UMAE
Hospital de Gineco Obstetricia No. 3, del Centro Médico Nacional la Raza.
Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal
en pacientes con diagnéstico de cancer de endometrio incidental, del 01 de enero
del 2014 al 30 de junio del 2019. Con reporte de patologia, expediente clinico y
electronico.

Resultados: Se encontraron 112 pacientes, con edad minima de 32 afios,
méaxima 78 afos, con diagndstico de endometroide 85.7% y carcinosarcoma,
11.6%; el grado celular 2 en 43%, tamafio tumoral menor de 4 cm 80.4% de los
casos, etapa quirargica 1A reportd 42.5%, 1B 41%, Il 10%, llIA 4.5% y llIC 2 %.
En 41% pacientes se complementé la cirugia, 4 pacientes presentaron
complicaciones, 48.2% permanecieron en vigilancia, radioterapia recibieron
34.8%, 5.4% quimioterapia y 11.6% radioterapia y quimioterapia. Se presentd
recurrencia en 15.2% de los casos y 3.6% progresion. Se presentd recurrencia a
pelvis en 52.9%, 29,5% a pulmén, 5.8% higado y 11.8% a sistema nervioso
central. La progresién fue 100% a pelvis. La sobrevida global media de 31.8
meses, maximo de 72 meses; por etapa quirdrgica | A de 72 meses, IB de 71
meses, Il de 49 meses, IIIA de 36 meses, y IlIC de 32 meses.

Conclusiones: Es indispensable conocer los datos de sospecha de malignidad
para endometrio en los estudios de imagen, asi como las indicaciones de la
biopsia endometrial para el diagnéstico oportuno de cancer de endometrio
Palabras clave: Céancer de endometrio incidental, sobrevida global, etapa

quirargica.



MARCO TEORICO

Antecedentes

En el afio 2018, a nivel mundial los principales canceres que se presentaron en la
mujer fueron los siguientes: mama, cancer colorrectal, pulmén, cervicouterino y

tiroides. El cancer de endometrio ocup6 el sexto lugar con 382 069 nuevos casos.

También en el mismo afio, cuando se analiz6 la mortalidad general en el mundo
por cancer en la mujer, el nUmero de casos de cancer de endometrio fue de 89
929, por lo que se ubico en el décimo cuarto lugar y en los canceres ginecologicos

ocupo el tercer lugar. (1)

En México en el afio 2018, se presentaron un total de 105 051 casos de cancer en
la mujer y el cancer de endometrio representé el cuarto lugar con 7 266 (6,9%)
casos después de mama, tiroides y cérvix y se situ6 en el tercer lugar de

mortalidad dentro de los canceres ginecoldgicos con 1,128 defunciones. (2)

Durante este afio 2019, en los Estados Unidos el cancer de endometrio ha sido la
neoplasia maligna ginecoldégica mas comun representando 6 % de todos los

canceres en la mujer. Se presentaron 61,880 casos nuevos y 12 160 defunciones.

3)

Se prondstica que para el afio 2030 la incidencia del cancer de endometrio
aumentara, por los efectos de la obesidad y el tabaquismo, provocando

aproximadamente 42.13 casos por 100,000 mujeres. (4)

El cancer de endometrio es mas comun en paises de ingresos altos que en paises

de bajos ingresos, su incidencia ha aumentado en las poblaciones mas



urbanizadas y con un mejor crecimiento econémico, estas poblaciones en paralelo

tienen mayor porcentaje de obesidad y vida sedentaria. (5)

En la poblacion general existe un riesgo de por vida de 2.69% de desarrollar

cancer de endometrio. (6)

Bokhman en 1983, se basé en datos epidemioldgicos, clinicos y endocrinoldgicos
y describié la existencia de dos tipos de cancer de endometrio. El tipo I con
histologia endometroide, de bajo grado, estrégeno dependiente, asociado con
obesidad e hiperplasia de endometrio y un pronéstico favorable. El Tipo Il que se
caracteriza por histologias no endometroides, ser de alto grado e independiente de

estrogenos, se asocia a atrofia endometrial y tiene un mal prondstico. (7,8,9,10)

El promedio de la edad de presentacién al momento del diagnédstico es de 63 afios
y el 90% de las mujeres son mayores de 50 afos. Solo el 20% de las pacientes

desarrollan el cancer de endometrio antes de la menopausia. (11)

Pérez-Lopez y cols. reportaron que la incidencia maxima del cancer de endometrio
es entre 50 y 70 afos. (12)

Mas que en cualquier otro tipo de cancer en la mujer, la obesidad esta fuertemente
asociada con el desarrollo de cancer de endometrio y en los Estados Unidos
aproximadamente el 57% de los canceres de endometrio son atribuidos a
sobrepeso y obesidad. (4)

Braun y cols. reportaron que mas del 70% de las mujeres con cancer de

endometrio son obesas. (11)

En un metaanadlisis de 26 estudios, realizado por el Instituto Americano de
Investigacion del Cancer, encontraron que cada que el indice de masa corporal
(IMC) se incrementa en cinco unidades, aumenta en un 50% el riesgo de

desarrollar cancer de endometrio. ElI cancer de endometrio tipo endometroide es el
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subtipo histologico que mas se asocia a la obesidad; las histologias mas agresivas

(seroso, células claras y carcinosarcoma), también se asocian al aumento del IMC.

La obesidad es un factor de mal prondstico, comparado con mujeres con un IMC
normal, el RR de mortalidad por enfermedad especifica para mujeres obesas con
un IMC de 30 a 34,9 kg / m2 es de 2,53, y en mujeres con obesidad mérbida con
un IMC mayor que 40 kg / m2, el RR es 6.25. Ademas, el 67% de estas muertes

No son por cancer sino por causas relacionadas con la obesidad.

La relacién entre obesidad y cancer de endometrio se puede explicar porque la
grasa visceral es un 6rgano endocrino complejo, compuesto de adipocitos y
preadipocitos, asi como macréfagos infiltrantes, estroma, nervio y células madre.
Juntos, secretan adipoquinas que tienen efectos a nivel local y sistémicos,
aumentando la proliferacion endometrial y promoviendo el proceso de
carcinogénesis. Ademas, el tejido adiposo es una fuente de células madre
mesenquimatosas, que pueden ser reclutadas para apoyar el crecimiento del

tumor y su progresion. (4)

También estd bien documentado que la obesidad en si misma se asocia con
disfuncion tiroidea a través de diversos mecanismos, incluidos cambios en los
niveles de leptina, efectos de la hiperinsulinemia y cambios en la estructura y
funcion de la glandula tiroides.

(13)

En el hipotiroidismo subclinico, se presenta elevacion de los niveles de hormona
estimulante de la tiroides con las concentraciones de tiroxina libre dentro del rango
normal, es un trastorno comun que aumenta con la edad y afecta hasta al 18% de
los adultos mayores, con una mayor prevalencia en mujeres en comparacioén con

los hombres.
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La causa mas comun de hipotiroidismo subclinico es tiroiditis autoinmune crénica
asociada con anticuerpos antitiroideos de peroxidasa (tiroiditis de Hashimoto). Las
personas con hipotiroidismo subclinico generalmente son asintomaticas, pero las
manifestaciones clinicas pueden ser inespecificas similares a los observados en el
hipotiroidismo clinico, como fatiga, debilidad, sobrepeso u obesidad, resfriado y

estrefiimiento. (14)

En varios estudios de casos y controles se ha evaluado la hipertension arterial
como un factor de riesgo para el cancer de endometrio, Aune D. y cols. publicaron
el primer metaandlisis que confirma que la hipertensién es un factor de riesgo
importante para el cancer de endometrio con un aumento del 61% en el riesgo
relativo (RR), sin embargo, cuando se analizaron los estudios de cohorte la
asociacion fue mas débil (RR = 1.32) que en los estudios de casos y controles (RR
= 1.73). Estos hallazgos fueron consistentes en un gran estudio de cohorte de 290
000 mujeres en Austria, Noruega y Suecia, que encontraron un mayor riesgo de
cancer de endometrio con niveles elevados de presion arterial diastélica y, en
particular, presion arterial sistélica. Los resultados también persistieron en un
andlisis de sensibilidad, incluido los resultados de los estudios de cohorte, asi
como el estudio EPIC.

La revision de Aune D. tiene algunas limitaciones como que la hipertension es una
enfermedad que estéd fuertemente relacionada con factores del estilo de vida y
algunas afecciones médicas, como la dieta, el IMC, la actividad fisica y la
diabetes, sin embargo, se encontré6 que la asociacion era mas deébil, pero aun

estadisticamente significativa. (5)

Las mujeres obesas posmenopausicas con cancer de endometrio tipo
endometroide tienen niveles mas altos de estrogenos y metabolitos afines, mayor
prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 e hiperinsulinemia en comparacién con las

mujeres sin cancer de endometrio.
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La diabetes mellitus Tipo 2, la hiperinsulinemia y la resistencia a la insulina se han

asociado con carcinogénesis endometrial y aumento de la mortalidad.

En conclusién, los factores de riesgo para cancer de endometrio como son la edad
posmenopausica, obesidad, hipertension e intolerancia a la glucosa, se asocian
con hiperinsulinemia y resistencia a la insulina, por lo que los niveles circulantes

de insulina y péptido C son més altos en mujeres con cancer de endometrio. (12)

En el 90% de los casos de cancer de endometrio se presenta hemorragia vaginal
postmenopausica y hasta el 20% de las pacientes con patologia maligna del

endometrio son asintomaticas en el momento del diagnostico.

El ultrasonido transvaginal, la sonohisterografia y la dilatacion y legrado, son
medios para evaluar el endometrio, pero cada uno de estos métodos tiene
limitaciones como herramienta de seleccién, en la paciente asintoméatica la biopsia
endometrial tiene un uso limitado en la deteccion de lesiones focales, los falsos

negativos pueden ser de 2.5 a 32.5% de los casos. (6)

Diversas situaciones en donde el diagndéstico de cancer de endometrio se realiza

en forma incidental.

El cancer de endometrio incidental se define como los casos en donde antes de la
cirugia no se sospechaba el diagnéstico y cuando se tiene la pieza quirdrgica se
realiza el diagnéstico de cancer y en consecuencia el tratamiento quirdrgico

resulta ser incompleto y sin enfoque oncolégico.

Parsons y cols. realizaron un estudio entre los aflos 2006 al 2014 y estimaron la
frecuencia de cancer de endometrio oculto en 6,891 procedimientos de

histerectomia, que se realizaron por indicaciones benignas y encontraron que en
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trece de las pacientes (0.19%) habia cancer endometrial oculto, con una tasa
general de 1: 537 (IC del 95% 1: 314-1:1008). Doce de las pacientes fueron etapa
IA y otra tenia el cancer en etapa IB. La edad media de las mujeres fue de 50 afios

(rango 35-72 afos).

La mediana del IMC fue de 29.8 kg / m2 (rango 21.3-50.4 kg / m2). Las
indicaciones mas frecuentes de histerectomia fueron: sangrado anormal (47%),
hemorragia posmenopausica (15%), tumor de anexo (15%), prolapso uterino

(15%) e hiperplasia endometrial sin atipia (8%). (15)

En un estudio retrospectivo Ouldamer y cols. reportaron un total de 2179 pacientes
a las que se les realizo histerectomia con o sin salpingo-ooforectomia bilateral,
desde enero del 2000 hasta diciembre del 2011. De las cuales 853 (39.14%) se
sometieron a una histerectomia para tratar un prolapso uterino y 1326 (60.86%)
para tratar otras patologias benignas, como miomatosis uterina en 709,
endometriosis 0 adenomiosis en 248, hubo otras indicaciones como hemorragia
uterina disfuncional, infeccion, polipos y estenosis cervical en 369. El peso del
atero en promedio fue 339 (462) g (rango, 13-9000 g). Por via vaginal se
realizaron 1383 procedimientos (63,47%). La combinacién de miomectomia por

morcelacién se realiz6 en 182 mujeres (13.16%).

Se identific6 carcinoma endometrial incidental en 9 de 2179 pacientes (0,4%)
(intervalo de confianza del 95%, 0,2-0,7). La edad media fue de 62.44 afos
(rango, 43—-78 afios), el IMC fue de 26 (rango, 22-37), y la paridad fue 2 (rango, 0—
6). Ninguna paciente con diagnostico preoperatorio de hemorragia uterina

disfuncional tuvo carcinoma endometrial incidental.
El sintoma principal que hizo que los pacientes buscaran atencién médica fue el

sangrado transvaginal y 5 pacientes acudieron por prolapso de 6rganos pélvicos.
(16)
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Frick y cols reportaron en un grupo de mujeres a las que se les realizo
histerectomia con cirugia pélvica reconstructiva y demostraron una tasa del 2,6%
de hiperplasia o0 carcinoma endometrial en mujeres posmenopausicas
asintomaticas. El problema especifico que se presenta cuando se realiza el
diagnéstico de un cancer endometrial oculto en mujeres sometidas a histerectomia
supra cervical y morcelacion uterina es el riesgo de recurrencia por diseminacion

de las células malignas dentro del abdomen. (6)

En 2013 la Society of Gynecologic Oncology (SGO) publicé una declaracion
alentando a los proveedores para evitar la morcelacién en presencia de sospecha
de malignidad, o incluso en la cirugia de reduccion de riesgo, y considerar realizar
procedimientos como mini-laparotomia o utilizacion de una bolsa laparoscépica.
En abril de 2014, la Food and Drug Administration (FDA) emiti6 un comunicado
contra el uso del morcelador durante la histerectomia 0 miomectomia por temor a

empeorar la supervivencia a largo plazo en mujeres.

En respuesta al aviso de la FDA, la Elevating Gynecologic Surgery (AAGL) publico
un informe completo en el que continla apoyando el uso de procedimientos de
morcelacién siempre que se complete el examen preoperatorio apropiado y se
hayan considerado todos los factores de riesgo en cada paciente, como la edad, el
estado menopausico y la evaluacion endometrial. EI American College of
Obstetricians and Gynecologists(ACOG) apoya de manera similar la morcelacién
cuando los estudios preoperatorios sean completos(citologia cervical, estudio de

imagen de la pelvis y evaluacién endometrial. (17)

Yuk y cols. realizaron un estudio en 3 498 pacientes con diagndstico de miomas
submucosos y en 8 368 mujeres con polipos endometriales. En todos los casos se
utilizé la cirugia histeroscopica para extirparlos. La incidencia de patologia maligna
inesperada posterior a la miomectomia o polipectomia fue de 0.86% y 1.11%
respectivamente. También reportaron este hallazgo posterior a una histerectomia

(0.19%) o miomectomia (0.12%) por miomatosis uterina.

15



En este estudio la edad promedio de las pacientes fue de 37 afos y la incidencia
de patologia maligna se aumenté cuando tenian mas de 50 afios (Odds Ratio
(OR) 1.61; 95% (IC) 1.47-1.77 < 0.001). (18)

Gungor y cols. estudiaron a 577 mujeres menores de 40 afios, con diagnostico de
cancer de endometrio, en un servicio de oncologia ginecolédgica y evaluaron sus
datos clinicos. Diez de las pacientes tuvieron historia de infertilidad con una

incidencia del 1,7%.

La incidencia de infertilidad se estima entre 85% y 20% en paises

industrializados.

Los factores utero-tubéricos, peritoneales y ovulatorios representan las principales
causas. Sin embargo, las patologias endometriales, como la hiperplasia compleja
con atipias o el cancer de endometrio, pueden predisponer a las pacientes a la
infertilidad o viceversa. Por lo tanto, las investigaciones durante el estudio de
infertilidad brindan la oportunidad de evaluar al endometrio y sus patologias,
cuando la enfermedad esté en su etapa inicial y aun no presenta sintomas. (19)

De acuerdo con la publicacion de la Organizacién Mundial de la Salud 2014, los
subtipos histolégicos del cancer de endometrio son: endometroide, seroso, de
células claras, carcinoma indiferenciado, carcinosarcoma, tumores

neuroendocrinos y de tipo mixto.
Para la histologia endometroide la Federacion Internacional de Ginecologia y

Obstetricia (FIGO) estableci6 en el cancer de endometrio 3 grados de

diferenciacion de acuerdo con el porcentaje de componente sélido. (7,10)
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La mayoria de los canceres de endometrio tienen buen prondstico por ser de bajo
grado y presentarse en etapa temprana, las histologias de alto grado producen un
namero desproporcionado de muertes. (7)

La estadificacion del cancer de endometrio es quirargica (directrices de la FIGO
2009), la estadificacibon se compone de histerectomia total abdominal con
salpingo-ooforectomia  bilateral, lavado  peritoneal, = omentectomia Yy

linfadenectomia pélvica y paraacdrtica. (19)

Etapificacion del cancer de endometrio y tratamiento.

En 1988 la estadificacion del cancer de endometrio paso de ser clinica a ser
quirurgica. El ensayo (Gynecologic Oncology Group,GOG No0.33) demostro que en

la etapa clinica |, podia ya existir enfermedad diseminada.

Gasparri y cols. encontraron que existe una baja adherencia a la realizacion de
linfadenectomia pélvica y paraaodrtica probablemente por las caracteristicas que
frecuentemente presentan las pacientes (obesidad y diabetes mellitus) lo que en

ocasiones aumenta el riesgo de complicaciones.

Los trabajos de Panici et al. 2008 y ASTEC 2009, son dos grandes ensayos
prospectivos que demostraron que la estadificacion quirdrgica no proporciona
ningun beneficio en supervivencia. La linfadenectomia ain se recomienda en
ciertos casos de cancer de endometrio de acuerdo con las siguientes guias
(NCCN Directrices 2019; Colombo y col. 2016; Creasman 2009).

Aunque la linfadenectomia sistematica no tiene beneficio directo sobre la

supervivencia, proporciona informacion de los factores prondsticos patolégicos

gue pueden ayudar a seleccionar el tratamiento adyuvante mas apropiado.
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A veces la terapia adyuvante ya esta indicada en funcion de los hallazgos
histopatologicos del utero, pero los consensos (ESMO — ESGO — ESTRO) sobre el
tratamiento postoperatorio de pacientes con cancer de endometrio de riesgo
intermedio alto y alto, siguen recomendando realizar linfadenectomia porque la
conducta postoperatoria se puede basaren la informacion de una linfa

patolégicamente negativa.

Se ha demostrado que las pacientes con los ganglios linfaticos patolégicamente
negativos se someten con menos frecuencia a radioterapia adyuvante en

comparacién con los pacientes en quienes el estado ganglionar es desconocido.

Ouldamer y cols. 2017 reportaron que las pacientes con estado ganglionar linfatico
negativo y positivo tienen mejor supervivencia global que aquellas en quienes el

estado ganglionar es desconocido.

Papadia y cols. 2018 reportaron que la prevalencia de metastasis ganglionar en

pacientes con cancer de endometrio de alto riesgo es de 23.8%. (20)

El GOG subrayo la importancia de conocer el estado ganglionar ya que es un
factor pronéstico, el 15 y 16% de las pacientes con etapas |, Il presentaron
metastasis a ganglios pélvicos y para adrticos, respectivamente. La etapa Il tuvo
una supervivencia menor del 30% a 5 afios. Dos décadas después, el ensayo
ASTEC y el ensayo italiano no pudieron mostrar ningan beneficio en términos de

supervivencia global a 5 afios de la linfadenectomia.

La linfadenectomia se esta realizando con menos frecuencia en pacientes en

etapa |.

En contraste, un estudio japonés que incluye principalmente pacientes de riesgo
intermedio y alto demostré beneficio en la supervivencia cuando se realizé

linfadenectomia pélvica y paraadrtica en comparacion con solo linfadenectomia
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pélvica para todos los subgrupos de pacientes: bajo, intermedio y grupos de alto
riesgo. Para las etapas Il y lll, la linfadenectomia sigue siendo parte del
tratamiento quirargico. (21)

Es importante resaltar que la linfadenectomia no esta exenta de morbilidad grave
a corto y largo plazo. Muchas mujeres con cancer de endometrio tienen entre 60 y
70 aflos o son obesas, con comorbilidades graves, y el tiempo operatorio
prolongado requerido para realizar una linfadenectomia completa puede aumentar

los riesgos de cirugia y anestesia. (22)

Las complicaciones de la linfadenectomia incluyen: dafio a los vasos sanguineos
durante la operacion; trombosis venosa profunda o embolia pulmonar en el
periodo postoperatorio; linfedema y / o formacion de linfoquistes. Estas
complicaciones pueden ser graves e incapacitantes, y la formacion de linfedemay
linfoquistes con frecuencia no se reporta en los estudios. (23)

Existe un debate en curso sobre la linfadenectomia para el tratamiento del cancer
de endometrio. La extension de la enfermedad, segun lo evaluado por las
imagenes preoperatorias (como la resonancia magnética) y el grado del tumor
(segun se identifica a través de biopsias), puede influir en la decision de realizar

una linfadenectomia o no.

En el 2009, Kitchener (ASTEC 2009) reporto mayor namero de complicaciones
postquirdrgicas a corto plazo (ileo, trombosis venosa profunda, linfoquiste,
dehiscencia de herida quirargica) en aquellas pacientes sometidas a
linfadenectomia pélvica y paradrtica asociado a las comorbilidades, el tiempo
quirdrgico y la dificultad técnica. (23)

Se han sefalado grupos de riesgo para recomendar el tratamiento adyuvante:
European Society for Medical Oncology (ESMO), European Society for
Radiotherapy & Oncology (ESTRO) European Society of Gynaecological
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Oncology(ESGO) y casi todos los criterios de estos grupos de riesgo se basan en

el reporte histopatologico. (NachBendifallahet al.und Colombo et al.)

Grupos de riesgo en cancer de endometrio

Grupo de Histologia. Grado. Infiltracién Etapa.
Riesgo al
miometrio.

Bajo. Endometroide. 1-2 <50% I LO
Intermedio Endometroide. 1-2 250% I LO
bajo.
Intermedio Endometroide. 3 <50% I LO, L1
alto. 1-2 </250% LO
Alto. Endometroide 3 >50% LO, L1

FIGO/TNM

/72

FIGO/TNM

/T3, RO

No

endometroide.
(seroso, células
claras,
indiferenciado,
carcinosarcoma).
(21)

La radioterapia externa demostré disminuir la recurrencia local en el cancer de
endometrio sin lograr beneficio en la supervivencia global (Norwegian Aalders et
al. PORTEC 1 Creutzberg et al. GOG 99 Keys et al. ASTEC Group.El estudio de
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GOG, las pacientes con tumores de grado 3 y > 50% de invasion miometrial

lograron mejorar la supervivencia después de la teleterapia.

El ensayo PORTEC 2, comparo braquiterapia vaginal versus radioterapia externa
en pacientes con cancer de endometrio de riesgo intermedio alto. La tele terapia
redujo significativamente las recaidas vaginales y a la pelvis y la braquiterapia

redujo solamente las recaidas vaginales.

La braquiterapia vaginal es el tratamiento estandar en pacientes con estadio 1A
G3, IB G1-2 sin factores de riesgo adicionales. La calidad de vida a largo plazo no

cambid entre la braquiterapia y la tele terapia.

En varios ensayos realizados por el grupo GOG, se utiliza la doxorrubicina y
paclitaxel en las etapas | y Il; en las etapas localmente avanzadas la combinacién
de doxorrubicina y el cisplatino como tratamiento adyuvante para el cancer de

endometrio logra aumentar la supervivencia global. (24,25)

Diseminacion y metastasis en cancer de endometrio.

La diseminacion del cancer de endometrio y las metastasis tienen un modelo
caracteristico. La diseminacion regional a los ganglios pélvicos y paradrticos es
comun, la diseminacién a distancia por lo comin compromete los siguientes sitios:
pulmédn, ganglios inguinales y supraclaviculares, higado, hueso y sistema nervioso
central. (26)
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JUSTIFICACION

En el Servicio de Oncologia Quirargica del Hospital de Ginecologia y Obstetricia
No. 3, del Centro Médico Nacional “La Raza” recibimos cada afio de 8 a 12
pacientes con el diagnéstico de cancer de endometrio incidental y tenemos un
interés particular en reunir los casos de los ultimos 5 afios para conocer la

experiencia en el tratamiento y la evolucién clinica de estas pacientes.

Con los datos y conclusiones de este estudio fue posible identificar a las pacientes
que se beneficiaron de completar la etapificacién y de acuerdo con el resultado el
inicio del tratamiento adyuvante. También seleccionamos los casos que no
requirieron ni reintervencion ni adyuvancia para no agregar riesgos de
complicaciones o toxicidad, sin incrementar la supervivencia ni disminuir el

porcentaje de recurrencias y si deteriorar la calidad de vida.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual fue la experiencia en cancer de endometrio incidental en la UMAE Hospital
de Gineco Obstetricia No 3, del Centro Médico Nacional la Raza, del Instituto
Mexicano del Seguro Social en el periodo comprendido del 01 de enero de 2014 al
30 de junio de 20197
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OBJETIVOS

General:

Describir la experiencia en cancer de endometrio incidental en la UMAE Hospital

de Gineco Obstetricia No. 3, del Centro Médico Nacional la Raza, del Instituto

Mexicano del Seguro Social en el periodo comprendido del 01 de enero de 2014 al
30 de junio de 2019.

Especificos:
En las pacientes con cancer de endometrio incidental DESCRIBIR:

1.

Las caracteristicas epidemiologicas (edad de presentacion, peso, talla,
IMC)

Las caracteristicas clinicas (hipotiroidismo, hipertensién arterial, diabetes
mellitus, otras).

El cuadro clinico (asintomatica, hemorragia vaginal, crecimiento uterino,
dolor pélvico).

Las caracteristicas patolégicas (tipo histoldégico, grado histoldgico,
infiltracion al miometrio, tamafio del tumor, infiltracién al segmento uterino,
infiltracion al estroma cervical).

Sitio anatémico positivo a actividad tumoral en laparotomia exploradora
(ganglios pélvicos, ganglios paradrticos, lavado peritoneal o ascitis, epipldn,
peritoneo, ovarios.

Etapa quirdrgica.

La reintervencion quirdrgica, ¢ modifico la etapa? (si, no).

Complicaciones quirargicas (vasculares, nerviosas, urinarias, intestinales,
infeccién, otras).

Tipo de tratamiento adyuvante (radioterapia, quimioterapia, radioterapia y

quimioterapia).

10.La frecuencia recurrencia (si, no).
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11.Sitios donde se present6 la recurrencia (pélvica, pulmén, higado, hueso,
otros).
12.Supervivencia global (meses).

13.Periodo libre de enfermedad (meses).
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HIPOTESIS

Por ser un andlisis retrospectivo observacional, No aplica una hipétesis de trabajo.
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MATERIAL Y METODOS

Universo de trabajo.

Todas las pacientes con diagnostico de cancer de endometrio incidental, que
ingresaron al servicio de oncologia quirargica del Hospital de Gineco - Obstetricia
No. 3 del Centro Médico la Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),

en el periodo comprendido del 01 de enero del 2014 al 30 de junio del 2019.

Se realiz6 el registro de los datos a partir del reporte de patologia y el expediente

clinico y electronico.

Tipo de estudio

e Retrospectivo.
e Observacional.
e Descriptivo.

e Transversal.

Criterios de inclusién de pacientes:

e Todas las pacientes con diagnéstico de cancer de endometrio incidental,

¢ Que ingresaron al servicio de oncologia quirdrgica del Hospital de Gineco -
Obstetricia No. 3 del Centro Médico la Raza del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS),

e En el periodo comprendido del 01 de enero del 2014 al 30 de junio del
20109.
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Criterios de exclusion

e Pacientes con reportes de patologia o expedientes clinicos incompletos.

Forma de seleccionar a las pacientes:

Se estudiaron TODAS las pacientes que cumplieron los criterios de seleccion en el

periodo de tiempo referido.

Descripcion general del estudio:

1. La Dra. Patricia Alanis Lopez y la Dra. Jessica Alejandra Martinez Rivera
acudieron a los registros de cirugia del servicio de Oncologia Quirurgica y el
registro de pacientes con cancer se identificaron los casos de cancer de

endometrio incidental.

2. Una vez que se elabor¢ el listado, la Dra. Patricia Alanis Lopez y la Dra. Jessica
Alejandra Martinez Rivera acudieron al archivo clinico donde se solicitaron los

expedientes.

3. La Dra. Jessica Alejandra Martinez Rivera reviso en los expedientes clinicos las

variables estudiadas

4. La Dra. Patricia Alanis Lépez y la Dra. Jessica Alejandra Martinez Rivera

llenaron las hojas de coleccion de datos.

5. La Dra. Jessica Alejandra Martinez Rivera transcribioé estos datos a una hoja de

Excel creada para tal fin.

6. La Dra. Patricia Alanis Lopez y la Dra. Jessica Alejandra Martinez elaboraron y

transcribieron los datos a SPSS y llevaron a cabo el andlisis estadistico.
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7. La Dra. Patricia Alanis Lopez y la Dra. Jessica Alejandra Martinez redactaron el
informe final y el manuscrito para publicacion de los resultados.

Aspectos estadisticos:

Procesamiento de datos.
Se usaron: en las variables cualitativas frecuencias y proporciones, y para las
cuantitativas medias con desviaciones estandar o medianas con rangos e

intervalos intercuartiles segun su distribucion.

Se uso0 paquete estadistico SPSS V20.0.
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VARIABLES

Variables de Interés

Variable Definiciébn | Definicion | Fuente de | Tipo de | Valor/Unida
conceptual | operaciona | Informacié | Variable/Esca | d de
I n la de | medicion.
medicion.
Edad del | Tiempo Numero de | Expedient | Cuantitativa ARos.
diagnéstico | transcurrid | afios, e: clinico o | Discreta
0 desde el | meses, electronic
nacimiento | dias, 0.
hasta el | cumplidos
momento al
del momento
diagndstico | del
de tumor | diagnéstico
maligno de | definitivo
endometrio | de cancer
de
endometrio
Peso Accion de | Medida del | Toma de | Cuantitativa Kg.
la peso peso Continua.
gravedad corporal corporal
sobre un | expresada | mediante
cuerpo de |en bascula.
acuerdo kilogramos | Nota de
con su | al primera
masa. momento | vez.
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Medida del | de la
peso consulta
corporal
expresada
en
kilogramos
Talla Estatura o | Medida de | Toma de | Cuantitativa Metro.
longitud la estatura | talla Continua
del cuerpo | expresada | mediante
humano en estadimetr
desde la | centimetro | 0. Nota de
planta de|s sin | primera
los pies | zapatos, vez.
hasta el | mediante
vértice de | una
la cabeza. | bascula
con
estadimetr
0.
indice  de | indice indice Valor Cuantitativa | Kg/m2
Masa obtenido obtenido namero continua
Corporal como el | como el | obtenido
Cuantitativo | resultado resultado de
de dividir el | de dividir el | acuerdo
peso (kg) | peso (kg) | con el
entre la | entre la | peso y la
talla(m?) talla(m?) talla
registrado
s en el
expedient

31




e clinico o

electronic
0. Nota de
primera
vez.
indice  de | Indice indice Valor Cualitativa/ 0=  Peso
Masa obtenido obtenido namero Ordinal bajo (<19)
Corporal como el | como el | obtenido 1=
Cualitativa | resultado resultado de Peso
de dividir el | de dividir el | acuerdo normal
peso (kg) | peso (kg) | con el (20<25)
entre la | entre la | peso y la 2=
talla(m?) talla(m?) talla Sobrepeso
gue genera | registrado (25 < 30).
la siguiente [s en el 3=
clasificacio | expedient Obesidad |
n: e clinico o (30-34.9)
1= electroni- 4=
Peso co. Nota Obesidad I
normal de primera (35-39.9)
(<25) vez. 5=
2= Obesidad I
Sobrepeso (>40)
(25 < 30).
3=
Obesidad |
(30-34.9)
4=
Obesidad Il
(35-39.9)
5=
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Obesidad
11l (>40)
Hipotiroidis | Enfermeda | Cuando se | Informacié | Cualitativa 1=Si
mo d que se |encuentre |n obtenida | Nominal 0= No
caracteriza | en la nota | de la nota | Dicotomica.
por la | medica el | médica de
disminucié | antecedent | admision
n de laje de | que se
actividad hipotiroidis | encuentra
funcional mo en el
de la expedient
glandula e clinico o
tiroides y el electrénic
descenso 0.
de
secrecion
de
hormonas
tiroideas
Hipertensié | Es la | Cuando se | Informaci6 | Cualitativa 1=Si
n arterial presion de | encuentren | n obtenida | Nominal 0= No
la sangre | cifras de | de la nota | Dicotdmica.
contra la | tension médica de
pared de | arterial admision
las sistolica que se
arterias. (PAS) 140 | encuentra
Semideen | mm Hg o|en el
mm Hg. | tensién expedient
(36) arterial e clinico o
diastolica electronic
(PAD) 90 |o.
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mm Hg.

Diabetes Es una | Cuando en | Informacio | Cualitativa 1=Si
mellitus enfermeda | los n obtenida | Nominal 0= No
d (cronica) | reportes de | de los | Dicotomica.
en la cual | laboratorio | reportes
el cuerpo | se de
no puede | encuentren | laboratorio
regular la | valores que se
cantidad mayores a | encuentra
de azucar | 126 mg/dL. | en el
en la expedient
sangre. e clinico o
(37) electrénic
0.
Cuadro Conjunto Los datos | Informacid | Cualitativa 1=
clinico. de signos y | de la | n obtenida | Nominal. Asintomatic
sintomas historia del a
clinica expedient 2=
reportados | e clinico o Hemorragia
en los | electronic
antecedent | o 3=
es y en el Crecimiento
padecimien uterino.
to actual 4= Dolor
(hemorragi pélvico.
a,
crecimiento
uterino,
dolor
pélvico)
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Variable Definicién Definicién Fuente Tipo de | Valor/Unidad
conceptual. operacional | de Variable/E | de medicidn.
Informac | scala de
ion. medicion.
Tipo Anatomia Clasificacié | Diagnost | Cualitativa | 1=Endometro
histopatolé | microscopica | n ico Nominal. ide
gico. del tumor. Histopatol6 | definitivo 2=Seroso
gica de la | obtenido papilar.
OMS 2014 | del 3=Células
reporte claras.
de 4=Mucinoso
patologi 5=Carcinosar
a que se coma
encuentr 6=Mixtos.
a en el
expedie
nte
clinico o
electroni
co
Grado Porcentaje de | Clasificacié | Informac | Cualitativa | 1= Grado |
Histoloégico | componente n del grado | i6n Ordinal. (5%, bien
sélido del | de obtenida diferenciado).
tumor. diferenciaci | del 2= Grado Il
on del | reporte (6-50%,
tumor. de moderadame
patologi nte
Bien a que se diferenciada)
diferenciad | encuentr 3= Grado
o, a en el [l
moderadam | expedie (> 50 %, mal
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ente nte diferenciado)
diferencia | clinico o
da, electroni
mal co
diferencia-
do.
Infiltracion | Porcentaje de | Porcentaje | Informac | Cualitativa | 0= <50%
al afeccion de afeccion | i6n Nominal 1=>50%
miometrio. | tumoral de la | tumoral obtenida | Dicotomica
pared uterina | reportado del
(miometrio) en los | reporte
resultados | de
de patologi
histopatolo | a que se
gia, dividido | encuentr
en >= 50% |a en el
y <50% expedie
nte
clinico o
electroni
co
Tamafio Conjunto de | Es el | Informac | Cualitativa | 0=<4cm
del tumor. | dimensiones | didametro ion Nominal 1=>4cm.
fisicas por las | mayor del | obtenida | Dicotomica
cuales se | tumor que | del
tienen mayor | se reporte
o menor | reportara de
volumen de |en patologi
una masa de | centimetros | a que se
tejido del | en el | encuentr
organismo de |informe de |a en el
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crecimiento patologia expedie
anormal. nte
clinico o
electroni
co
Extension | Cuando el | Es el tumor | Informac | Cualitativa | 0= No
al tumor gue infiltra | i6n Nominal 1=Si
segmento | originado en | el obtenida | Dicotomica
uterino. el endometrio | segmento | del
infiltra el | uterino que | reporte
segmento del | se de
atero encuentra | patologi
en el | a que se
reporte de | encuentr
patologia. a en el
expedie
nte
clinico o
electroni
co
Infiltracién | Cuando el | Es el tumor | Informac | Cualitativa | 0= No
al estroma | tumor que infiltra | i6n Nominal 1=Si
cervical. originado en | el estroma | obtenida | Dicotomica
el endometrio | cervical que | del
infiltra el | se reporte
estroma encuentra | de
cervical en el | patologi
reporte de | a que se
patologia. encuentr
a en el
expedie
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nte

clinico o
electroni
co
Sitio Presencia de | Actividad Informac | Cualitativa | O= Ninguno
anatémico | implantes de | tumoral ion Nominal 1=Ganglios
positivo a | cancer de | confirmada | obtenida pélvicos.
actividad endometrio en reporta | del 2=Ganglios
tumoral en | durante la | de reporte paraorticos.
LAPE. laparotomia patologia de 3=Lavado
exploradora patologi peritoneal o
a que se ascitis.
encuentr 4= Epiplén.
a en el 5= Peritoneo.
expedie 6= Ovarios.
nte 7= Otros.
clinico o
electroni
co
Etapa Es la | Clasificacié | Informac | Cualitativa | 1= Etapa |
Quirdrgica. | extension de |n de la|ion Ordinal. 2= Etapa Il
la  enferme- | FIGO 2009 | obtenida 3= Etapa lll
dad. (40) del 4= Etapa IV
reporte
de
patologi
a y de
los
hallazgo
s de la
nota
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quirargic

a que se
encuentr
a en el
expedie
nte
clinico o
electroni
co.
Modificacid | Es la | Clasificacio | Notas Cualitativa | 1= Si
n de la|extension de|n de la| médicas | Nominal 0= No
etapa. la  enferme- | FIGO 2009 | del Dicotémica
dad. expedie
nte
Complicaci | Alteraciones Situacién Notas Cualitativa | 0= Ninguna
ones presentadas médica médicas | Nominal 1=
quirdrgicas. | durante  una | reportada del Vasculares.
intervencion en el | expedie 2=Nerviosas.
medico evento nte 3= Urinarias.
quirdrgica quirdrgico 4=
consignada Intestinales.
en la nota 5=Infeccion.
posquirudrgi 6=0tras.
ca o del
resto  del
expediente
Tratamient | Tratamiento Tratamiento | Notas Cualitativa | 0= Ninguno
0 adicional para | otorgado médicas | Nominal. 1=
adyuvante | el cancer que | por radio | del Radioterapia.
se administra | oncologia u | expedie 2=Quimiotera
después del | oncologia nte pia.
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tratamiento médica 3=
primario para | posterior al Radioterapia
disminuir el | tratamiento y
riesgo de que | quirdrgico. Quimioterapi
el cancer a.
regrese
Recurrenci | Reaparicion Si se | Informac | Cualitativa | 0= No
a de una | reportd ion Nominal 1=Si
enfermedad o | recaida de | obtenida | dicotomica.
de los signos | la en el
y sintomas de | enfermedad | expedie
una después de | nte
enfermedad 6 meses. clinico o
después de electroni
un periodo de co
mejoria.
Sitio de | Presencia de | Actividad Informac | Cualitativa | 1= Pélvica.
recurrencia | actividad tumoral ion Nominal 2= Pulmén.
tumoral a nivel | confirmada | obtenida 3= Higado.
local o a|por reporte | en el 4= Hueso.
distancia histopatoldé | expedie 5= Otros.
posterior a la | gico 0 | nte
conclusiéon del | imagen. clinico o
tratamiento electroni
quirargico 'y co
adyuvante
Superviven | Porcentaje de | Tiempo que | Informac | Cuantitativ | Meses
cia global. | mujeres vivas | transcurre ion a cumplidos.
a 2y 5 afos obtenida | Discreta.
después del en el
diagndstico de expedie
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cancer de nte
endometrio. clinico o
electroni
co.
Periodo Tiempo El tiempo | Informac | Cuantitativ | Meses
libre de | transcurrido desde que |i6n a cumplidos.
enfermeda | después de | se realizé la | obtenida | Discreta.
d. terminar  un | histerectom | en el
tratamiento ia hasta | expedie
primario que se | nte
durante el que | documenta | clinico o
el paciente | una electroni
sobrevive sin | recurrencia | co.

signos ni
sintomas de la
enfermedad.
Sin evidencia
clinica,
radiolégica 'y
de
de

la actividad tu

laboratorio

moral.

en la

paciente.
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ASPECTOS ETICOS

(a) De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion el riesgo de esta investigacion es considerado como sin riesgo.

(b) Los procedimientos se apegan a las normas éticas, al reglamento de la ley
general de salud en materia de investigacion para la salud y a la declaracion de

Helsinki y sus enmiendas.

(c) En el caso de las pacientes que acudieron a la consulta externa durante el
periodo de implementacion del protocolo, se solicité consentimiento informado
siempre después de que el paciente hubo recibido la atencion médica motivo de

Su asistencia y por personal ajeno a su atencion médica.

Dado que se traté de un estudio retrospectivo con revision de registros clinicos en
el cual la confidencialidad de las participantes se resguardara de manera estricta y
a que hacer acudir a las participantes a firmar consentimiento informado
imposibilitaria la realizacion del proyecto, se propuso y autorizd por los Comités de
Etica en Investigacion y al de Investigacién en Salud permita que solamente las
pacientes que acudieron a la consulta durante el momento del estudio firmaran su
consentimiento. Para las que no acudian ya se autorizé hacerlo sin consentimiento

informado.

(d) Las pacientes no obtendran algun beneficio, sin embargo, los resultados nos
permiten conocer mejor la enfermedad, dado que se trata de un estudio sin riesgo
en el que solo se van a revisar de manera retrospectiva registros clinicos con

resguardo de la confidencialidad, el balance riesgo-beneficio es adecuado.
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(e) En todo momento se preservara la confidencialidad de la informacion de las
participantes, ni las bases de datos ni las hojas de coleccién contienen informacién
que pudiera ayudar a identificarlas, dicha informacién sera conservada en registro
aparte por el investigador principal bajo llave, de igual forma al difundir los
resultados de ninguna manera se expondra informacion que pudiera ayudar a

identificar a las participantes

() La muestra estuvo conformada por TODAS los pacientes que cumplan los

criterios de seleccion.

(g) Forma de otorgar los beneficios a las participantes: No aplica.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos: La Dra. Patricia Alanis Lopez, es médica Gineco obstetra y
oncolloga con 16 afios de experiencia en atencidbn de pacientes con canceres
ginecolégicos, ha sido tutora de tesis de especialidad y subespecialidad y

publicado en revistas indizadas con factor de impacto.

La Dra. Jessica Alejandra Martinez Rivera es residente de cuarto afio de la

especialidad de Ginecologia y Obstetricia.

Cada afio se atienden aproximadamente de 8 -10 pacientes con la condicion

a estudiar.
Recursos fisicos y financiamiento: El hospital cuenta con los registros clinicos

de las pacientes, los gastos en papeleria, equipo de cémputo y programas
corrieron a cargo de los investigadores. NO se pidi6 algun tipo de financiamiento.
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RESULTADOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo y observacional con las pacientes que
ingresaron con el diagnéstico de Cancer de Endometrio Incidental, al servicio de
oncologia quirdrgica del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 del Centro
Médico Nacional “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en el
periodo comprendido del 01 de enero de 2014 al 30 de junio del 2019;

encontrando un total de 112 pacientes con este diagndstico.
Al afo se reciben 200 pacientes de casos nuevos de cancer de endometrio.

Se encontraron en nuestro estudio un total de 112 pacientes (100%) con

diagndstico de cancer de endometrio incidental.

Las 112 pacientes fueron divididas por afio evaluado, encontrando en el 2014 un
total de 24 pacientes, en el 2015 fueron 21 pacientes, en el afio 2016 fueron 15
pacientes, en el 2017 se encontraron 17 pacientes, en el 2018 se encontraron 25
casos y finalmente en el 2019 fueron 10 pacientes. Grafica 1.

Grafica 1. Distribucidn de pacientes por afo de estudio

Fuente: Encuesta N:112
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Con respecto a la edad general de las 112 pacientes, se encontr6 una edad
minima de 32 afios y una edad maxima de 78 afos, con una media de 58 afios y
DS 10.7 Tabla 1.

TABLA 1. EDAD EN LAS PACIENTES CON DIAGNSTICO DE CANCER DE
ENDOMETRIO INCIDENTAL

FUENTE: ENCUESTA  N:112

N 112
MINIMO 32
MAXIMO 78
MODA 64
MEDIANA 58
MEDIA 58

DS 10.7094203

En todas las pacientes se evalud el cuadro clinico, los factores de riesgo y el

diagnostico histopatoldgico de cancer de endometrio.

En la variable de cuadro clinico se consideré la presencia de sintomatologia como
hemorragia, crecimiento uterino y dolor pélvico encontrando que el 100% de las

pacientes presentaron hemorragia; ninguna paciente curso asintomatica.

Se evalué la prevalencia de factores de riesgo para cancer endometrial
encontrando sobrepeso en 42 pacientes (37.5%), obesidad Grado | en 26 (23.3%),
obesidad Grado Il en 15 (13.4%) y Obesidad Grado Il en 3 (2.7%) del total de las

pacientes. Grafica 2.
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Grafica 2. Distribucion por IMC en pacientes con Cancer de
Endometrio Incidental

Fuente: Encuesta N: 112
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En 5 (4.5%) pacientes se realizo el diagnostico de hipotiroidismo. Grafica 3.
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Grafica 3. Hipotiroidismo en pacientes con Cancer de
endometrio Incidental

Fuente: Encuesta N:112
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Otro factor de riesgo evaluado fue la presencia de hipertension arterial

encontrando 34 (30.4%) casos con hipertension arterial cronica. Grafica 4.
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Grafica 4 . Hipertension arterial en pacientes con cancer
endometrial incidental

Fuente: Encuesta N:112
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Respecto a la presencia de Diabetes Mellitus tipo 2, se realizé el diagndstico en 25
(22.3%) pacientes. Grafica 5.
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Grafica 5 . Diabetes Mellitus Tipo 2 en pacientes con
Cancer Endometrial Incidental

Fuente: Encuesta N: 112
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En todas las pacientes se realiz6 como protocolo diagnéstico de la unidad revision
de laminillas para corroborar el diagnéstico de envio encontrando predominio en
los tipos endometroide y carcinosarcoma, 96 (85.7%) y 13 (11.6%) pacientes

respectivamente. Tabla 2.

TABLA 2. DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO EN PACIENTES CON
CANCER ENDOMETRIAL INCIDENTAL

FUENTE: ENCUESTA

. ] Porcentaje

HISTOLOGIA Pacientes

85.7
ENDOMETROIDE 96

11.6
CARCINOSARCOMA 13

1.8
SEROSO PAPILAR 2
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0.9
CELULAS CLARAS 1

0
MUCINOSO 0

100
N 112

Se valor6 el grado de diferenciacion celular, encontrando con grado 1 un total de
45 (40%) pacientes, grado 2 en 48 (43%) y grado 3 en 19 (17%) pacientes. Grafica
6.

Grafica 6. Grados de diferenciacion celular en pacientes con
Cancer de endometrio Incidental

Fuente: Encuesta N:112
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Se evalu6 el tamafio del tumor, dividiendo el tamafio en menor 4 cm y mayor de 4
cm, encontrando 90 (80.4%) y 22 (19.6%) casos respectivamente. Grafica 7.

51



Grafica 7. Tamafio tumoral en pacientes con cancer de
endometrio incidental

Fuente: Encuesta N:112
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Respecto al grado de infiltraciébn al miometrio se encontraron 50 (45%) pacientes
con infiltracibn menor de 50% y 62 (55%) con infiltracibn mayor de 50% del

miometrio. Grafica 8.

Grafica 8. Porcentaje de infiltracion al miometrio en cancer
incidental de endometrio

Fuente; Encuesta N:112

= menor de 50

= mas 50 %
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Se evaluo la infiltracion al istmo encontrando infiltracién en 9 (8%) casos.

También se evallo la infiltracion hacia el cérvix encontrando infiltracion cervical

presente en 12 (11%) casos. Tabla 3.

TABLA 3. PRESENCIA DE INFILTRACION EN PACIENTES CON CANCER
INCIDENTAL DE ENDOMETRIO

FUENTE: ENCUESTA N:112

VARIABLE Pacientes con infiltracion Pacientes sin infiltracion
(%) (%)

ISTMO CERVICAL
9 (8%) 103 (92%)

CERVIX 12 (11%) 100 (89%)

De acuerdo con los hallazgos histopatolégicos de la revision de las laminillas de la
pieza quirargica (infiltracion al miometrio, extension al estroma cervical 0 anexos)
se consider6 que se encontraban al menos en las siguientes etapas: 47 pacientes
en etapa 1A, 46 pacientes en etapa IB, 12 en etapa Il, y 5 pacientes en etapa IlIA,
etapa IlIB no hubo pacientes reportadas, y finalmente IlIC fueron 2 pacientes.

Grafica 9.
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Grafica 9. Etapa quirurgica en cancer de endometrio
incidental

Fuente: encuesta N:112
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El total de las pacientes recibieron tratamiento quirargico no oncoldgico fuera de la

unidad, y solamente en 46 (41%) pacientes se realizé reintervencion. Grafica 10.
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Grafica 10. Pacientes reintervenidas para etapificacion
quirurgica en cancer de endometrio incidental

fuente: encuesta N:112
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De todas las pacientes reintervenidas solo se modificé la etapa en 5 casos.
Grafica 11. Tabla 4.

Grafico 11. Re etapificacion quirurgica en pacientes con
cancer de endometrio incidental

Fuente: Encuesta N:46
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TABLA 4. ETAPA QUIRURGICA FINAL EN CANCER DE ENDOMETRIO
INCIDENTAL

FUENTE: ENCUESTA N:5
ETAPA INICIAL | FINAL e PORCENTAJE
LA Il B 1 20
|'B A 1 0
B Il B 1 20
I IV B 1 0
A IV B 1 20
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De las pacientes reintervenidas con cambio de etapa quirdrgica, se encontro

actividad tumoral en 4 (80%) de las pacientes; y 1 (20%) no presento actividad

tumoral en la laparotomia complementaria, sin embargo, cambio la etapa clinica

por estudio de imagen, posterior al procedimiento quirdrgico.

Se evaluaron las complicaciones quirdrgicas ocurridas posterior a la laparotomia

complementaria encontrando solo 1 caso de infeccion de vias urinarias, y 3 casos

de dehiscencia de herida quirdrgica.

Para el tratamiento adyuvante se dividieron a las pacientes en 4 grupos: 54

(48.2%) de las pacientes permanecieron en vigilancia, 39 (34.8%) de las pacientes

recibieron radioterapia, 6 (5.4%) recibieron quimioterapia (5.4%) y solo 13 (11.6%)

pacientes recibieron radioterapia y quimioterapia. Tabla 5.

TABLA 5. TRATAMIENTO ADYUVANTE EN
INCIDENTAL

FUENTE: ENCUESTA N:112

CANCER DE ENDOMETRIO

TIPO DE )
Pacientes

TRATAMIENTO
SIN TRATAMIENTO 54
ADYUVANTE
RADIOTERAPIA

39
QUIMIOTERAPIA 5
RADIOTERAPIA Y
QUIMIOTERAPIA 13
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Porcentaje

48.2

34.8

5.4

11.6



Del total de pacientes 112 (100%) se presentd recurrencia en 17(15.2%), y 4
(3.6%) pacientes presentaron progresion de la enfermedad; el resto no ha
permanecido sin actividad tumoral 91 (81.2%)

La recurrencia se presentd en: 9(52.9%) pelvis, 5 (29,5%) pulmén, 1 (5.8%)
higado y 2 (11.8%) en sistema nervio central. Tabla 6.

TABLA 6. SITIOS DE RECURRENCIA EN CANCER DE ENDOMETRIO
INDIDENTAL

FUENTE: ENCUESTA N:17

SITIO ANATOMICO DE
RECURRENCIA Pacientes Porcentaje
PELVICA

9 52.9
PULMON

5 29.5
HIGADO

1 5.8
HUESO

0 0
SISTEMA  NERVIOSO
CENTRAL 2 11,8

Respecto a las 4 pacientes con progresion (3.6%); en todos los casos la
progresion fue 4 (100%) a la pelvis.

La sobrevida global media del total de las pacientes fue de 31.8 meses, con un

minimo de 2 meses, un maximo de 72 meses y una mediana de 29 meses.
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De acuerdo a la sobrevida global se encontraron en un rango menor de 6 meses
un total de 8 (7.1%) pacientes, con rango de 13 a 18 meses 11 (9.8%) pacientes,
en el rango de 19 a 24 meses 17 (15,2%) pacientes, de 25 a 30 meses fueron 10
(8.8%), de 31 a 36 meses fueron 8 (7.1%), de 37 a 42 meses fueron 8 (7.1%); de
43 a 48 meses fueron 9 ( 8.0%) de las pacientes, en el rango de 49 a 54 meses
fueron 7 (6.2%), en el rango de 55 a 60 fueron 5 (4.4%), en el rango de 61 a 66
meses fueron 7 (6.2%) del total de pacientes y finalmente en el rango de 67 a 72

meses fueron 8 (7.1%) de las pacientes. Grafica 12.

Grafica 12. Sobrevida Global de acuerdo alos meses de sobrevida de las
pacientes con cancer de endometrio incidental
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Del total de pacientes evaluada 112 (100%) desde al diagnostico a la fecha del

estudio se encontré: vivas 92 (82.1%) y muertas 20 (17.9%) de las pacientes.

Encontrando una sobrevida global en las pacientes con diagnostico en el 2014 de
hasta 72 meses, en el afio 2015 una sobrevida maxima de 57 meses, en las
pacientes con diagnostico en el 2016 una sobrevida méxima de 45 meses, en el
2017 una sobrevida maxima de 32 meses, una sobrevida global en las pacientes
con diagnostico en el 2018 de 21 meses, y en el 2019 un maximo de 11 meses,
por lo anterior no es concluyente la sobrevida ya que el diagnostico de las
pacientes no fue en el mismo afio y el tiempo de seguimiento a 5 afios solo es en

las pacientes diagnosticada en el 2014. Grafica 13

Grafica 13. Supervivencia Global de acuerdo al afio de diagnostico de cancer de
endometrio incidental
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De acuerdo con la etapa clinica se identificé la supervivencia global, encontrando,
en el estadio IA. una sobrevida global maxima de 72 meses, una minima de 4
meses, una media de 35.3 meses. Una mediana de 35 meses y moda de 12

meses con DS + 19.92.

En la Etapa clinica IB se encontr6 una sobrevida global minima de 3 meses, un
maximo de 71 meses, una media de 35 meses, mediana de 30 meses, moda de
16 meses, con DS + 19.98

En la etapa clinica Il se encontr6 una sobrevida global minima de 6 meses, un
maximo de 49 meses, una sobrevida global media de 22.75 meses, una mediana

de 19.5 meses, con una moda de 18 meses y DS + 12.99

En la etapa clinica IlIA se encontr6 una sobrevida global minima de 1 mes, una
maxima de 36 meses, una media de 12.6 meses, con una mediana de 4 meses, y
DS + 15.19

En la etapa clinica 1lIB no hubo casos reportados, en la etapa clinica IlIC se
encontré una sobrevida global maxima de 32 meses, una minima de 10 meses,

con media de 21 meses, una mediana de 21 meses, con DS + 15.55.15

Grafico 14. Sobrevida Global por Etapa Clinica en Cancer de
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El periodo libre de enfermedad minimo de 1 mes, un maximo de 72 meses, una
media de 28.12 meses, mediana de 22.5 meses, moda de 12 meses, con DS +
19.61.

Se encontré un periodo libre de enfermedad de 72 meses en 1 (0.9%) paciente,
71 meses en 3 (2.7%) pacientes, 69 meses en 1 (0.9%) paciente, 64 meses en
1(0.9%) paciente, 62 meses en 2 (1.8%) pacientes, 61 meses en 1 (0.9%)
paciente, 60 meses en 1 (0.9%) paciente, 59 meses en 2 (1.8%) pacientes, 57
meses en 2 (1.8%) pacientes, 56 meses en 1(0.9%) paciente, 55 meses en 1
(0.9%) paciente, 52 meses en 1 (0.9%) paciente, 49 meses en 1(0.9%) paciente,
48 meses en 2 (1.8%) pacientes, 47 meses en 1 (0.9%) paciente, 46 meses en
1(0.9%) paciente, 45 meses en 3 (2.7%) pacientes, 44 meses en 1 (0.9%)
paciente, 43 meses en 2 (1.8%) pacientes, 42 meses en 2 (1.8%) pacientes, 41
meses en 3 (2.7%) pacientes, 40 meses en 1 (0.9%) paciente, 39 meses en 2
(1.8%) pacientes, 38 meses en 1 (0.9%) paciente, 36 meses en 1 (0.9%) paciente,
35 meses en 1 (0.9%) paciente, 34 meses en 1 (0.9%) paciente, 33 meses en 2
(1.8%) pacientes, 32 meses en 1 (0.9%) paciente, 31 meses en 2 (1.8%)
pacientes, 30 meses en 1 (0.9%) paciente, 29 meses en 1(0.9%) paciente, 28
meses en 3 (2.7%) pacientes, 27 meses en 1 (0.9%) paciente, 26 meses en 1
(0.9%) paciente, 25 meses en 2 (1.8%) pacientes, 24 meses en 1 (0.9%) paciente,
23 meses en 1 (0.9%) paciente, 22 meses en 3 (2.7%) pacientes, 21 meses en 2
(1.8%) pacientes, 20 meses en 4 (3.5%) pacientes, 19 meses en 3 (2.7%)
pacientes, 18 meses en 5 (4.4%) pacientes, 17 meses en 1 (0.9%) paciente, 16
meses en 3 (2.7%) pacientes, 15 meses en 3 (2.7%) pacientes, 14 meses en 2
(1.8%) pacientes, 12 meses en 7 (6.2%) pacientes, 9 meses en 2 (1.8%)
pacientes, 7 meses en 4 (3.5%) pacientes, 6 meses en 3 (2.7%) pacientes, 5
meses en 2 (1.8%) pacientes, 4 meses en 3 (2.7%) pacientes, 3 meses en 2

(1.8%) pacientes, 2 meses en 3 (2.7%) pacientes y 1 mes en 3 (2.7%) pacientes.
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De acuerdo con la Etapa quirdrgica se evallo el periodo libre de enfermedad en IA
encontrando un periodo libre de enfermedad minimo de 2 meses, un periodo libre
de enfermedad maximo de 72 meses, una moda de 12meses, una mediana de 31

meses, con una media de 33.31y DS +19.32.

En la etapa quirdrgica IB el periodo libre de enfermedad minimo fue 1 mes,
maximo de 71 meses, con una media de 29.1 meses, una mediana de 23.5

meses. Una moda de 71 meses, una DS + 19.85.

En la etapa quirdrgica Il se encontré un periodo libre de enfermada minimo de 2
meses, maximo de 39 meses, media de 13,14 meses, mediana de 9.5 meses,

moda de 18 meses con DS + 10.58.

La etapa quirtrgica IlIA presentd un periodo libre de enfermedad minimo de 1
mes, Maximo de 32 meses, mediana de 11.2 meses, una mediana de 4 meses,
una DS + 13.29.

Y finalmente en la etapa quirargica IlIC se encontré un periodo libre de
enfermedad minimo de 7 meses, maximo de 20 meses, media de 13.5 meses,
mediana de 13.5 meses DS + 9.19. Grafica 15

Grafico 15. Periodo libre de enfermedad promedio en
pacientes con Cancer de Endometrio Incidental

Fuente. Encuesta N:112
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Se correlaciono el tipo histoldgico con la etapa quirdrgica encontrando lo siguiente:
en la histologia endometroide se reportaron 46 pacientes en etapa 1A, 38 en 1B, 7
en etapa Il, 1 paciente en etapa llIA, 2 pacientes en IlIC y 2 en etapa IVB. En la
histologia de carcinosarcoma se encontré 1 paciente en etapa IA, 6 pacientes en
etapa IB, 2 pacientes en etapa Il, 3 pacientes en etapa IlIA y 1 paciente en etapa
IVB.

En la histologia seroso papilar se encontré 1 paciente en etapa quirargica IBy 1
paciente en etapa IlIA. En la histologia de células claras se encontré 1 paciente en
etapa IA. Tabla 7

TABLA 7. CORRELACION ENTRE TIPO HISTOLOGICO Y ETAPA
QUIRURGICA EN CANCER DE ENDOMETRIO INCIDENTAL

FUENTE: ENCUESTA N:112

i Etapa quirdrgica
HISTOLOGIA
1A 1B [l IMA nc VB TOTAL
ENDOMETROIDE 45 38 9 1 2 2 96
0 1 0 1 0 0 2
SEROSO PAPILAR
) 1 0 0 0 0 0 1
CELULAS CLARAS
1 6 2 3 0 1 13
CARCINOSARCOMA
47 45 11 5 2 3 112
TOTAL
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En las 46 pacientes que se sometieron a cirugia complementaria se encontro
recurrencia en 9 (19.6%) casos. En las 66 pacientes que no se sometieron a
reintervencion quirdrgica se presentd recurrencia en 7 (10.7%) casos y una

progresion de 4 (6.0%) pacientes. Tabla 8.

TABLA 8. RECURRENCIA Y PROGRESION EN PACIENTES CON CANCER
INCIDENTAL DE ENDOMETRIO

FUENTE: ENCUESTA N:112

‘ Recurrencia Progresion  Total
‘ No Si
CIRUGIA No 55 7 (10.7%) 4 (6.0%) 66
COMPLEMENTARIA (83.3%) (100%)
Si 37 9(19.6%) O 46
(80.4%) (100%)
TOTAL 92 16 4 (3.5%) 112
(82.2%) (14.3%) (100%)

En el grupo de cirugia complementaria se encontré una sobrevida global minima
de 2 meses, y una maxima de 71 meses, y en el grupo de las pacientes que no
fueron sometidas a cirugia complementaria se encontr6 un minimo de 5 meses

con una sobrevida maxima de 72 meses. Tabla 9.
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TABLA 9. VALORES MEDIAS Y MEDIANAS DE SOBREVIDA GLOBAL EN EL
GRUPO CON CIRUGIA COMPLEMENTARIA VS NO COMPLEMENTARIA

FUENTE: ENCUESTA N:112

CIRUGIA
Media Mediana
COMPLEMENTARIA
Estimacion IC 95% Estimacion IC 95%
32.085 - 24.048 -
NO 35.712 34.000
40.339 43.952
22.398 - 17.151 -
Sl 28.043 20.000
33.689 22.849

En el grupo de cirugia complementaria se encontr6 un minimo de periodo libre de
enfermedad de 1 mes y un maximo de 72 meses, con una media de 18.435 con IC
95% (12.527 — 24.342) y una mediana de 12 con IC del 95% ( 5.360 — 18.640) y
en el grupo sin cirugia complementaria un periodo libre de enfermedad de 2
meses con maximo de 71 meses, con una media de 31.076 con IC del 95%
(26.099 — 36.053) con una mediana de 30.000 con IC del 95% (21.043 — 38.957)
con una chi- cuadrada de 5.183 y P 0.023- Tabla 10

TABLA 10. VALORES MEDIAS Y MEDIANAS DE PERIODO LIBRE DE
ENFERMEDAD EN EL GRUPO CON CIRUGIA COMPLEMENTARIA VS SIN

CIRUGIA COMPLEMENTARIA

FUENETE: ENCUESTA N:112

CIRUGIA
COMPLEMENTARIA

Media Mediana

_ _, IC 95% Estimacion IC 95%
Estimacion
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NO

Sl

31.076

18.435

26.099
36.053
12.527
24.342

66

30.000

12.000

21.043
38.957
5.360

18.640



DISCUSION

En el afio 2018 se presentaron en México un total de 105 051 casos de cancer en
la mujer y el cancer de endometrio represento el cuarto lugar después de mama,
tiroides y cérvix situandose en el tercer lugar de mortalidad dentro de los canceres
ginecoldgicos. (2)

Se prondstica que para el afio 2030 la incidencia del cancer de endometrio en el
mundo aumentara, por los efectos de la obesidad y el tabaquismo, provocando
aproximadamente 42.13 casos por 100,000 mujeres. (4)

En algunas ocasiones el diagnéstico de cancer de endometrio se realiza en forma
incidental (casos en donde antes de la cirugia no se sospechaba el diagnostico)
por lo que el tratamiento quirdrgico que se realizé6 frecuentemente resulta ser
incompleto (histerectomia con o sin salpingo-ooforectomia bilateral).

El presente trabajo se trata de un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo
y transversal en donde fueron consideradas todas las pacientes diagnosticadas en
forma incidental de cancer de endometrio y que fueron referidas al servicio de
oncologia quirdrgica del Hospital de Gineco - Obstetricia No. 3 del Centro Médico
Nacional “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en el periodo
comprendido del 01 de enero del 2014 al 30 de junio del 2019.

Parsons y cols. realizaron un estudio de los afios 2006 al 2014 y estimaron la
frecuencia de cancer de endometrio oculto en 6891 procedimientos, encontrando
13 pacientes con cancer de endometrio incidental (0.19%); de las cuales 12 fueron
etapa IA y una paciente se encontr6 en etapa IB.
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CANCER INCIDENTAL DE ENDOMETRIO

5 Pacientes evaluadas Casos de ca de
AUTOR (ANO) . .
/afnos endometrio
PARSONS Y COLS
(2018) 6891 (2006 -2014) 13 (0,19%)
OULDAMER Y COLS
(2014) 2179 (2000 — 2011) 9 (0,4%)

Todos los casos (112 pacientes) con cancer de endometrio incidental se operaron
fuera de la Unidad.

La edad media de las mujeres reportada en la literatura es de 50 afios (rango 35-
72 afios) Con respecto a la edad general de las 112 pacientes, encontramos una
edad minima de 32 afios y una edad maxima de 78 afos, con una media de 58
anos lo cual corresponde a lo reportado. (11), (12), (15).

CANCER INCIDENTAL DE ENDOMETRIO

Pacientes evaluadas

AUTOR (ANO) N Edad media / rango
/aios
PARSONS Y COLS
(2018) 6891 (2006 -2014) 50 afios (35 — 72)

OULDAMER Y COLS
(2014) 2179 (2000 — 2011) 62 afios (43 — 78)

ALANIS Y COLS (2020)
112 (2014 — 2019) 58 afios (34 — 78)
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En un estudio retrospectivo Ouldamer y cols. reportaron un total de 2179 pacientes
en donde el IMC fue de 26 (rango, 22-37).

En relacion con el IMC de las 112 pacientes se encontraron los siguientes datos:
sobrepeso en 42 pacientes (37.5%), obesidad Grado | en 26 (23.3%), obesidad
Grado Il en 15 (13.4%) y finalmente obesidad Grado Il en 3 (2.7%) del total de las
pacientes, lo que coincide con la literatura nacional e internacional ya que
actualmente México en considerado uno de los principales paises en el mundo
con problemas de sobrepeso y obesidad. (4), (11).

Esta bien documentado que la obesidad en si misma se asocia con disfuncion
tiroidea a través de diversos mecanismos, incluidos cambios en los niveles de
leptina, efectos de la hiperinsulinemia y cambios en la estructura y funcién de la
glandula tiroides. (13)

El hipotiroidismo subclinico es un trastorno comin que aumenta con la edad y
afecta hasta al 18% de los adultos mayores, con una mayor prevalencia en
mujeres en comparacion con los hombres. (14)

Se encontrd en este estudio que 5 (4.5%) pacientes ya tenian el diagnostico de
hipotiroidismo.

En un estudio de cohorte en donde incluyeron a 290 000 mujeres de Austria,
Noruega y Suecia, se encontré un mayor riesgo de cancer de endometrio cuando
los niveles de presion arterial diastdlica se elevaban y, en particular la presion
arterial sistélica. Los resultados también persistieron en un analisis de sensibilidad,
incluido los resultados de los estudios de cohorte, asi como el estudio EPIC.

De las 112 pacientes, 34 (30.4%) tenian el diagndéstico de hipertensiéon arterial
cronica, lo cual corresponde a lo reportado en la literatura.

La diabetes mellitus Tipo 2, la hiperinsulinemia y la resistencia a la insulina se han
asociado también con la carcinogénesis endometrial y el aumento de la
mortalidad. (12)

De las 112 pacientes se realiz6 el diagnostico en 25 (22.3%) pacientes de
Diabetes Mellitus tipo 2.

Se evalué el cuadro clinico previo a la cirugia de las pacientes y el 100% presento

sangrado transvaginal como sintoma principal, lo cual nos recuerda que el cancer
de endometrio se debe de considerar como un diagndstico diferencial en los casos
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de manchado, hemorragia o sangrado genital anormal independientemente de la
edad de la paciente.

De acuerdo con la publicacion de la Organizacion Mundial de la Salud 2014, los
subtipos histolégicos del cancer de endometrio son: endometroide, seroso, de
células claras, carcinoma  indiferenciado,  carcinosarcoma, tumores
neuroendocrinos y de tipo mixto.

Para la histologia endometroide la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) estableci6 en el cancer de endometrio 3 grados de
diferenciacion de acuerdo con el porcentaje de componente sélido. (7,10)

En todas las pacientes se realiz6 como protocolo diagnéstico de la unidad, revision
de laminillas para corroborar el diagndstico de envio encontrando predominio de
los tipos endometroide y carcinosarcoma, con 96 (85.7%) y 13 (11.6%) pacientes
respectivamente.

La mayoria de los canceres de endometrio tienen buen prondstico por ser de bajo
grado y presentarse en etapa temprana, las histologias de alto grado producen un
namero desproporcionado de muertes. (7)

En las 112 pacientes se valoro el grado de diferenciacion celular, encontrando
grado 1 en 45 (40%) pacientes, grado 2 en 48 (43%) y el grado 3 se reportd en 19
(17%) pacientes lo cual coincide con la literatural.

De acuerdo con la FIGO la estadificacion del cancer de endometrio es quirargica y
se compone de histerectomia total abdominal con salpingo-ooforectomia bilateral,
lavado peritoneal, omentectomia y linfadenectomia pélvica y periadrtica, y se
recomienda que sea realizada por un ginec6logo oncélogo o un cirujano oncélogo.

Del total de las pacientes tratadas fuera de la unidad solamente en 46 (41%)
pacientes se realizé la cirugia complementaria. De las 46 pacientes reintervenidas
solo se maodifico la etapa en 5 casos.

Aunque la linfadenectomia sistematica no tiene beneficio directo sobre la
supervivencia, proporciona informacion de los factores prondsticos patoldgicos
que pueden ayudar a seleccionar el tratamiento adyuvante mas apropiado,
principal motivo para realizar una cirugia etapificadora de cancer de endometrio
desde la primera intervencion quirurgica.
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El tratamiento adyuvante esta indicado en funcibn de los hallazgos
histopatologicos del Utero, pero los consensos (ESMO — ESGO — ESTRO) sobre el
tratamiento postoperatorio de pacientes con cancer de endometrio de riesgo
intermedio alto y alto, siguen recomendando realizar linfadenectomia porque la
conducta para el tratamiento y la vigilancia se puede basar en la informacion de
una linfa patolégicamente negativa.

Se ha demostrado que las pacientes con los ganglios linfaticos patologicamente
negativos se someten con menos frecuencia a radioterapia adyuvante en
comparacion con los pacientes en quienes el estado ganglionar es desconocido.

Las complicaciones de la linfadenectomia incluyen: dafio a los vasos sanguineos
durante la operacién; trombosis venosa profunda o embolia pulmonar en el
periodo postoperatorio; linfedema y / o formaciéon de linfoquistes. Estas
complicaciones pueden ser graves e incapacitantes, y la formacién de linfedemay
linfoquistes con frecuencia no se reporta en los estudios. (23)

Por lo que en el estudio también se consider6 evaluar las complicaciones
quirurgicas ocurridas posterior a la laparotomia complementaria encontrando solo
1 caso de infecciébn de vias urinarias, y 3 casos de dehiscencia de herida
quirdrgica, sin embargo, la literatura reporta que puede haber un subregistro de
estos datos en el expediente.

Para el tratamiento adyuvante se dividieron a las pacientes en 4 grupos: 54
(48.2%) de las pacientes permanecieron en vigilancia, 39 (34.8%) de las pacientes
recibieron radioterapia, 6 (5.4%) recibieron quimioterapia (5.4%) y solo 13 (11.6%)
pacientes recibieron radioterapia y quimioterapia.

Durante el seguimiento se evalu6 los sitios comunes de recurrencia; 9(52.9%)
pelvis, 5 (29,5%) pulmén, 1 (5.8%) higado y 2 (11.8%) en sistema nervio central.
La sobrevida global media del total de las pacientes fue de 31.8 meses, con un
minimo de 2 meses, un maximo de 72 meses y una mediana de 29 meses.

Para las etapas IA y IB la supervivencia fue en promedio de 35 meses, para la
etapa Il en promedio de 22 meses con supervivencias maximas de 72 y 71 meses
respectivamente.

El periodo libre de enfermedad minimo de 1 mes, un maximo de 72 meses, una
media de 28.12 meses.

Se realiz6 la comparacion de las pacientes con cancer de endometrio incidental
gue ameritaron cirugia complementaria vs sin cirugia complementaria (catalogada
como cirugia no oncolégica) encontrando en el primer grupo un indice de
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recurrencia en 9 (19.6%) vs 7 (10.7%) del segundo grupo, respecto a la sobrevida
global se encontré una sobrevida global méxima en el grupo con cirugia
complementaria de 71 meses vs 72 meses en pacientes sin cirugia
complementaria, respecto al periodo libre de enfermedad los resultados fueron
muy similares en el grupo con cirugia complementaria de 2meses vs 71 meses
de periodo libre de enfermedad en pacientes sin cirugia complementaria. Por lo
gue podemos concluir que la complementacidon quirdrgica no mejora la sobrevida
global ni el periodo libre de enfermedad, sin embargo, si modifica la etapa
quirdrgica en un grupo reducido de pacientes.
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CONCLUSIONES

Existe la necesidad de informar a la poblacion en general como en al personal
meédico de primer contacto sobre la frecuencia, los factores de riesgo, la historia
natural de la enfermedad, las caracteristicas del cuadro clinico, ya que la
incidencia del cancer de endometrio va en aumento.

Para el personal médico (médicos generales, especialistas en medicina familiar y
ginecologos) es indispensable conocer los datos de sospecha de malignidad para
endometrio en los estudios de imagen asi como las indicaciones de la biopsia
endometrial para realizar el diagnéstico correctos y oportuno de cancer de
endometrio y disminuir la frecuencia del incidental de no hacerlo se afectara la
calidad de vida y probablemente la supervivencia global de las pacientes.
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1. CRONOGRAMA

EXPERIENCIA EN CANCER DE ENDOMETRIO INCIDENTAL EN LA UMAE
HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA No. 3, CENTRO MEDICO

NACIONAL “LA RAZA".

ACTIVIDAD

Busqueda bibliografica y
realizacion del protocolo
de investigacion

Solicitud de aprobacién
por CEly CLIS

Identificacion Casos

Solicitar Expediente
Archivo
Buscar Variables a

estudiar en Expedientes
Recoleccion Datos
Andlisis Estadistico
Informe final y envio a
publicacién de los
Resultados

ANEXOS

FECHAS SUGERIDAS

Enero 2019- junio 2019

Diciembre 2019

Diciembre-Enero 2019
Diciembre-Enero 2019

Diciembre-Enero 2019

Diciembre-Enero 2019

Enero 2020
Febrero 2020
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FECHAS RELIZADO

Enero 2019- junio 2019

Diciembre 2019

Diciembre-Enero 2019
Diciembre-Enero 2019

Diciembre-Enero 2019

Diciembre-Enero 2019

Enero - Febrero 2020
Marzo 2020



2. HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

o

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Ciudad de Méxicoa (__/ I )
NOMBRE DEL ESTUDIO: EXPERIENCIA EN CANCER DE ENDOMETRIO
INCIDENTAL EN LA UMAE HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA No.

3, CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”.

NUMERO DE REGISTRO DEL PROYECTO ANTE CLIS:( )

Por medio de la presente, se esta invitando a que participe en un estudio de
investigacion clinica que se realiza en esta Unidad Médica.

PROPOSITO DEL ESTUDIO.

Este estudio tiene como propdsito reunir los casos de pacientes con cancer de
endometrio incidental (pacientes a las que se les extirpé el uUtero fuera de nuestro
hospital y que cuandotuvieron el reporte de patologia se identific6 que habia
cancer en el endometrio). Usted ha sido invitada a participar en este estudio
debido a que fue diagnosticada con cancer de endometrio incidental, por lo que
pensamos que puede ser una buena candidata para participar en este proyecto. Al
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igual que usted, todas las pacientes atendidas con este diagnostico en los ultimos

cinco afos seran invitadas a participar en este estudio.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

Procedimientos especificos de esta investigacion: Unicamente se tomara la
siguiente informacion del reporte de patologia y las notas médicas: edad cuando
se realizd6 el diagnostico, antecedente de enfermedades cronicas (diabetes
mellitus, hipertension arterial o alteraciones en su glandula tiroides), también
investigaremos sobre la informacion de su reporte de patologia, tipos de
tratamiento que recibié y comportamiento de la enfermedad. Esta informacion sera
totalmente confidencial, esto es, sera conservada de forma tal que usted no pueda

ser identificada.

POSIBLES BENEFICIOS QUE RECIBIRA AL PARTICIPAR EN EL ESTUDIO
Usted no recibir4 ninguna remuneracion econdmica por participar en este estudio,
y su participacién no implicara ningun gasto extra para usted. Tampoco obtendra
algun beneficio directo de su participacion. Los resultados del presente estudio
contribuiran a ampliar y analizar la experiencia sobre el cancer de endometrio
incidental en el servicio de oncologia quirargica de laUMAE Hospital de
Ginecologia y Obstetricia No. 3, del Centro Médico Nacional “La Raza”.

Con las conclusiones del trabajo esperamos que los médicos que trabajamos en el
servicio tomemos mejores decisiones en el tratamiento y la vigilancia de futuras

pacientes con este diagnostico.
POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS.
Dado que nos comprometemos a guardar de manera estricta la informacion no se

prevé algun riesgo por su participacion en el estudio.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y

aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran

80



a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la

investigacion o con el tratamiento.

PARTICIPACION O RETIRO

Su decision de participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si usted
decide no participar, seguira recibiendo la atencion médica brindada por el IMSS a
la que tiene derecho, se le ofreceran los procedimientos establecidos dentro de los
servicios de atencion médica del IMSS. Es decir, que, si no desea participar en el
estudio, su decision no afectara su relacion con el IMSS y su derecho a obtener
los servicios de salud u otros servicios que derechohabiente recibe del IMSS. Si
en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinion, usted puede
abandonar el estudio en cualquier momento. El abandonar el estudio en el
momento que usted quiera no modificara de ninguna manera los beneficios que

usted tiene como derechohabiente del IMSS.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD.

La informacidon que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarla
(como su nombre y afiliacién) serd guardada de manera confidencial y por
separado, al igual que los resultados de sus estudios clinicos, para garantizar su
privacidad. Nadie mas tendra acceso a la informacién que usted nos proporcione
durante su participacion en este estudio, al menos que usted asi lo desee. Cuando
los resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias, por
ejemplo, no se dard informacion que pudiera revelar su identidad. Su identidad
sera protegida y ocultada. Para proteger su identidad le asignaremos un namero
que utilizaremos para identificar sus datos, y usaremos ese numero en lugar de su

nombre en nuestras bases de datos.

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS Y ACLARACIONES SOBRE EL
ESTUDIO.
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En caso de dudas o aclaraciones sobre el estudio podra dirigirse con alguien
sobre este estudio de investigacién puede comunicarse las 24 horas todos los dias
de la semana:

Dra. Patricia Alanis Lopez

Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.
3 del Centro Médico Nacional la Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social
Tel. 01 55 35 19 15 37.

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS SOBRE SUS DERECHOS COMO
PARTICIPANTE EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a: Comité de Etica en Investigacion: Calzada Vallejo esquina Antonio
Valeriano SN. Colonia

La Raza Delegacion Azcapotzalco, Ciudad de México. CP 02990. Teléfono (55)

5724 5900 extension 23768, Correo electronico: efreen.montano@imss.gob.mx

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o
alguien me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha
dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido
contestadas a mi satisfaccion. Se me ha dado una copia de este formato. Al firmar
este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui se

describe.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE.
Se me ha explicado el estudio de investigacion y me han contestado todas mis
preguntas. Considero que comprendi la informacién descrita en este documento y

libremente doy mi consentimiento para participar en este estudio de investigacion.
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Nombre del paciente Firma

NOMBRE, FIRMA Y MATRICULA DEL ENCARGADO DE SOLICITAR EL
CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas
sus preguntas. Considero que comprendié la informacion descrita en este
documento y libremente da su consentimiento a participar en este estudio de

investigacion.

Nombre, firma y matricula del encargado de obtener el Firma

Consentimiento Informado

FIRMA DEL TESTIGO
Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmd este formato de

consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Testigo 1 Firma

Nombre, direccioén, relacion

FIRMA DEL TESTIGO.
Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmd este formato de

consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Testigo 2 Firma

Nombre, direccion, relacion
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3. HOJA DE CAPTURA DE INFORMACION

EXPERIENCIA EN CANCER DE ENDOMETRIO INCIDENTAL EN LA UMAE
HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA No. 3, CENTRO MEDICO

NACIONAL “LA RAZA".

Servicio de Oncologia Quirargica del Hospital de Gineco- Obstetricia 3, CMN “La

Raza”.
Fecha de recopilacion: FOLIO:
1 Edad del Afos
diagndstico
2 Peso Kg.
Talla Metros
4 IMC Kg/m2 0= 1= 3= 5=
Peso Peso normal | Obesidad | (30- | Obesidad 1]
bajo (<25) 34.9) (>40)
(<19) | 2= 4=
Sobrepeso Obesidad 1l (35-
(25 < 30). 39.9)
5 Hipotiroidismo | 1= Si 0= No
6 Hipertension 1=Si 0= No
Arterial
7 Diabetes 1=Si 0= No
Mellitus
8 Cuadro 1= Asintomatica.
Clinico 2= Hemorragia.
3= Crecimiento uterino.
4= Dolor pélvico.
9 Tipo 1= 3= 5=
Histologico de Endometriode | Células claras. Carcinosarcoma
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cancer de 4= Mucinoso
endometrio. 2= 6= Mixtos.
Seroso
papilar.
10 | Grado 1= Grado | |2= Grado Il (6-|3=Grado Il
Histologico. (5%, bien | 50%, moderada- | (> 50 %, mal
diferenciado). | mente diferenciado)
diferenciada)
11 | Infiltracién al 1=<50%
miometrio. 0= >50%
12 | Tamaio del 1=<4cm.
tumor 0=>4.1cm.
13 | Infiltracién al 1=Si 0=No
segmento
uterino
14 | Infiltracién al 1=Si 0=No
estroma
cervical
15 | Sitio 0= Ninguno
anatémico 1=Ganglios pélvicos.
positivo a 2=Ganglios paraorticos.
actividad 3=Lavado peritoneal o ascitis.
tumoral en 4= Epiplon.
LAPE. 5= Peritoneo.
6= Ovarios
16 | Etapa 1= Etapa |
Quirurgica 2= Etapa Il
3= Etapa lll
4= Etapa IV
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17

Modificacién 1= Si

de la etapa

0= No

18

Complicaciones quirurgicas.

0= Ninguna

1= Vasculares.
2=Nerviosas.
3= Urinarias.
4= Intestinales.
5=Infeccion.
6=0tras.

19

Tratamiento Adyuvante.

0= Ninguno

1= Radioterapia.
2=Quimioterapia.
3= Radioterapia

y quimioterapia.

20

Recurrencia

1= Si
0=No

21

Sitio anatémico de recurrencia.

1= Pélvica.
2= Pulmon.
3= Higado.
4= Hueso.
5= Otros

22

Supervivencia global.

Tiempo en

meses.

23

Periodo libre de enfermedad.

Tiempo en

meses.

Dra. Jessica Alejandra Martinez Rivera
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