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RESUMEN

Antecedentes: El cancer de endometrio es una neoplasia maligna que se origina
en el epitelio de la mucosa que reviste el utero, siendo la segunda neoplasia
ginecologica mas frecuente a nivel mundial. En pacientes premenopausicas <40
afnos es rara y plantea desafios tanto de diagndstico como en tratamiento, con
aumento en la prevalencia en todo el mundo, en paralelo a la epidemia de la
obesidad. El estrogeno sin oposicion, es uno de los principales factores de riesgo,
antecedentes de trastornos reconocibles realcionados con estrogenos y hormonas,
como obesidad, nuliparidad, anovulacion cronica y sindrome de ovario poliquistico,
encontrando pacientes en las cuales no existe factor de riesgo identificable.
Clinicamente la mayoria de las mujeres (>90%) con cancer de endometrio
presentan sangrado uterino anormal (p. €j., sangrado posmenopausico, metrorragia
recurrente premenopausica); El diagnostico de cancer de endometrio se realiza
mediante muestreo endometrial, que se recomienda en mujeres mayores de 45
afnos, con sangrado uterino anormal y en mujeres mas jovenes con factores de
riesgo. Aunque el tratamiento clasico requiere al menos una histerectomia con
salpingoforectomia bilateral independientemente de la edad de la paciente y el
estadio del tumor, la mayoria de mujeres menores de 40 anos tienen deseo de
embarazo en algun momento, por lo que la hisrectomia da como resultado la pérdida
de la fertilidad. Se sabe poco sobre el cancer de endometrio, sus precursores o sus
factores de riesgo en mujeres jévenes.

Objetivo: Evaluar las caracteristicas clinicas e histopatolégicas de las pacientes
menores de 50 afios, con Cancer de Endometrio en el Centro Estatal de Atencion
Oncolégica de Enero de 2021 a Marzo de 2022.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo mediante
revision de expedientes clinicos del Centro Estatal De Atencién Oncoldgica De
Morelia, De Enero 2021 A Marzo 2022. Criterios de inclusién: Pacientes con
diagnostico de cancer endometrial, menores de 50 afos, 2021 — 2022. De acuerdo
a las variables de estudio se identificara estadistica descriptiva, como medidas de

tendencia central y de dispersidén segun la distribucion de los datos.
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Resultados: Las pacientes presentaron una media de edad de 40.56 afos (DE 4,
7,349), con una minima de edad de 21 afios, maxima de 50 afos. Se identifico
Obesidad en 72% de casos, 16 pacientes eran nuliparas (64%) con antecedentes
familiares de cancer en 12 pacientes (48%). Clinicamente con hiperpolimenorrea 24
pacientes siendo la caracteristica cinica mas frecuente en las alteraciones del
patron menstrual (24%), antecedentes de Diabetes Mellitus tipo 2 16% al igual que
Hipertension Arterial Sistémica. El grado histologico 1, en 13 pacientes (52%),
Grado 2, 10 pacientes 40% con Invasiéon miometrial menor a 50%, Invasion
linfovascular positiva, 4 pacientes (16%) en estadio clinico IA, 9 pacientes (36%),
Estadio clinico 1B, 9 pacientes (36%), 6 pacientes se realizo linfadenectomia (24%)
6 pacientes (24%) recibieron radioterapia, quimioterapia 40% y braquiterapia 56%.
Conclusiones: La mayoria de los casos de cancer de endometrio en mujeres
jovenes, se pueden atribuir a la obesidad y exposicibn de estrogéno. Las
caracteristicas demograficas mas relevantes encontradas en la poblacién son, edad
media de 40 afos, principalmente con diagnostico de obesidad (72%) en su
mayoria, 64% nuliparas donde solo el 48% refiri6 antecedente familiar de cancer;
con el siguiente estudio podemos concluir que los factores de riesgo en este grupo
de edad (menores de 50 afios), son similares a los reportados en la literatura, con
predominancia en obesidad como el factor de riesgo mas importante, por lo cual se
deben tomar medidas preventivas y de tamizaje para cancer de endometrio en
pacientes jovenes con sangrado uterino anormal, nuligestas y obesas, con el
objetivo del diagndstico oportuno y manejo.

Palabras clave: Caracteristicas clinicas, histopatolégicas, Cancer, Endometrio.
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MARCO TEORICO.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informa y prevé que la mortalidad por

cancer en el mundo aumentara hasta 11.5 millones en el afio 2030. Ante este
planteamiento la OMS ha hecho un llamado para realizar acciones necesarias con
la finalidad de prevenir y detectar de manera temprana, curar y cuidar a los enfermos
de cancer.” De los tumores del cuerpo uterino el cancer de endometrio es el mas
frecuente, predominando la variedad endometrioide y desarrollandose
generalmente en la perimenopausia, atribuyéndose a una asociaciéon con la
exposicion excesiva a estrégenos.?” El cancer de endometrio es la segunda
neoplasia ginecoldgica mas frecuente a nivel mundial. Su incidencia es casi seis
veces mayor en paises desarrollados que en los no desarrollados; el prondstico en
etapas tempranas es favorable con tasas de supervivencia de 80%, las pacientes
con enfermedades de alto riesgo y etapas avanzadas tiene una supervivencia de
50%.8° En 2018, la American Cancer Society report6 63,230 casos que
representaron 57.7% de los canceres ginecoldgicos registrados para ese afio."°

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, para México la frecuencia de
esta enfermedad en 2018 fue de 7266 casos, cifra que la coloco por debajo de la
del cancer cervicouterino entre las neoplasias malignas del aparato genital
femenino,"" desplazando al cancer de ovario cuya frecuencia habia ocupado el
segundo lugar, segun la Direccion de Epidemiologia de la Secretaria de Salud.

El Instituto Nacional de Salud Publica informd, en 2018, que en México se ha
incrementado la prevalencia de sobrepeso y obesidad en las tres ultimas décadas

y que, en la actualidad, el nuestro es uno de los dos paises con mayor prevalencia
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de obesidad, siendo este uno de los factores de riesgo asociados al desarrollo de
esta patologia. 12

El cancer de endometrio en pacientes premenopausicas de <50 afios es raro y
plantea desafios tanto de diagnostico como de tratamiento. La incidencia en mujeres
menores de 40 afos es aproximadamente del 5% y la mayoria son nuliparas al
momento del diagndstico.® Afecta aproximadamente a 60 000 mujeres por afio en
los Estados Unidos."® La edad media de diagnostico es de 63 afios. La mayoria de
las mujeres son diagnosticadas en una etapa temprana debido a un sangrado

vaginal anormal. 4

Las pacientes en este grupo de edad tienen antecedentes de trastornos
reconocibles relacionados con estrégenos u hormonas, como obesidad, nuliparidad,
anovulacion crénica y sindrome de ovario poliquistico.'®

El prondstico entre las pacientes mas jovenes tiende a ser mas favorable que el de
los pacientes mayores. Entre estas pacientes, el diagndstico en etapas tempranas
y los tumores bien diferenciados se informan con mayor frecuencia, lo que puede

explicar la mayor tasa de supervivencia. 16

El cancer endometrial también puede ser causado por mutaciones genéticas
esporadicas, en alrededor del 5% de las pacientes, la cual ocurre 10 a 20 afnos antes
del cancer esporadico. Se debe considerar un tamizaje en este tipo de casos, como
en el sindrome de LYNCH especialmente en pacientes menores de 55 afos.

Mujeres con sindrome de Lynch tienen un riesgo aumentado del 40 al 60% para
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cancer endometrial, por lo que su vigilancia estrecha debe ser recomendada. Las
lesiones precursoras como la hiperplasia endometrial se han asociado con el
desarrollo de carcinoma endometroide. Mujeres con hiperplasia compleja con atipia
tienen un riesgo de 29% de desarrollar cancer endometrial tipo endometroide; e
incluso hasta el 40% de pacientes con este tipo de hiperplasia coexiste con un
adenocarcinoma endometrioide al momento del diagndstico. En las hiperplasias sin
atipia, el riesgo es menor, siendo para la hiperplasia simple del 1% y para la

compleja sin atipias del 3% "7

Actualmente se conoce que el cancer de endometrio tipo | (relacionado a
estrogenos) y el tipo Il (no relacionado a estrogenos) tienen diferentes perfiles
genéticos.>® El tipo | se origina de una lesién precursora: la hiperplasia atipica o
neoplasia intraepitelial endometrial. En el desarrollo de ésta, esta implicada la
mutacion con inactivacion de PTEN, un gen supresor de tumores. También se han
encontrado mutaciones de genes reparadores de mismatch, de K-ras y de catenina
A. En el CE tipo Il se han demostrado mutaciones de p53 y diferentes patrones de
aneuploidia.®

Un mayor conocimiento de los genes involucrados en la carcinogénesis endometrial
permitira en un futuro conocer en detalle los mecanismos de inicio, progresion y
desarrollo de metastasis, asi como el desarrollo de biomarcadores prondsticos y

blancos terapéuticos. °
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Se reconocen como factores de riesgo para el desarrollo de cancer de endometrio
los relacionados con la exposicion crénica a estrogenos, y a trastornos que se
derivan y asocian a la obesidad tales como estimulacion estrogénica cronica, terapia
de reemplazo hormonal sin oposicion con progestagenos, obesidad, menarca
temprana, menopausia tardia, nuliparidad, algunos factores demograficos como
edad avanzada, raza blanca, nivel socioecondmico alto, historia familiar de cancer
endometrial, asi como algunas comorbilidades como diabetes mellitus, enfermedad
de vesicula biliar, hipertension arterial sistémica, antecedente de radioterapia en
pelvis, tamoxifeno por 5 afios. '8

No se acepta un programa de escrutinio para esta neoplasia, ya que en mas de 75%
de las pacientes con CE el diagnostico se realiza en etapa |, debido a que el
sangrado transvaginal es la manifestacion inicial excepto para las mujeres con
riesgo para desarrollar estas enfermedades. A partir de la menopausia, en caso de
existir cualquier tipo de sangrado transvaginal, al igual que pacientes diabéticas
asintomaticas mayores de 45 afios y cualquier mujer mayor a 40 afios con presencia
de sangrado transvaginal anormal, mujeres con citologia cervical en donde se
encuentre la presencia de células glandulares atipicas, se recomienda la realizacion
de biopsia endometrial, reconociendo a la hiperplasia endometrial como la lesion

precursora.? 18

Programas de deteccion precoz.
El uso de estrégenos orales sin oposicion esta asociado a un alto riesgo para el

desarrollo de cancer de endometrio, siendo aun mayor con el empleo a dosis altas.
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El riesgo se ha considerado a partir de dos afios de uso y al igual que otros tumores
hormono dependientes, éstos generalmente son detectados en etapas tempranas
siendo tumores de bajo grado histoldgico. ' 56 En pacientes con cancer de mama
que utilizan tamoxifeno, el riesgo relativo de desarrollar cancer de endometrio es de
2.5 veces mas que la poblacién de pacientes que no lo usan. En el transcurso de
su uso, ante la presencia de un endometrio con espesor =2 a 5 mm se debera
practicar histeroscopia con toma de biopsia, independientemente de la presencia o
ausencia de sangrado transvaginal. Debido a que es variable el tiempo en que se
puede desarrollar cancer de endometrio posterior al empleo de tamoxifeno, la
vigilancia endometrial debe continuar después de suspenderlo por un periodo de 12
anos. '8

El uso de raloxifeno, antagonista selectivo de estrégenos representa menor riesgo
para el desarrollo de cancer de endometrio que con el uso de tamoxifeno. Aquellas
pacientes que cambian de tamoxifeno a un inhibidor de aromatasa como el
anastrozol, letrozol o exemestano, presentan disminucion del espesor endometrial
y menor necesidad de histeroscopias y biopsias endometriales.'® No es claro y aun
existe controversia si el cancer de endometrio relacionado con el empleo de
tamoxifeno es de mayor agresividad. Hay autores que reportan estirpes histolégicas
desfavorables y tumores indiferenciados en pacientes con cancer de endometrio
secundario al uso de este farmaco. %°

El diagnodstico debe realizarse mediante histeroscopia y biopsia endometrial, la
Sociedad de Oncologia Ginecologica (SGO, por sus siglas en inglés) recomienda

que los formatos de tejido preferidos incluyan curetaje y biopsia, y que los
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dispositivos que resultan en muestras trituradas, cauterizadas o muy pequenas son
inaceptables. La biopsia puede realizarse en el consultorio empleando una canula
de Novak o Pipelle, puede ser tomada bajo vision directa mediante histeroscopia,
dilatacion-curetaje o realizando legrado fraccionado, cuya sensibilidad para realizar
el diagndstico es de 78% (IC 95% 76.379.6%) y especificidad de 95.8%, se
recomienda en todas las mujeres mayores de 45 afos con sangrado uterino anormal
y en mujeres mas jovenes con factores de riesgo.?' Debido a que el muestreo
endometrial es un procedimiento invasivo e incomodo, a menudo no se realiza en
mujeres jovenes con sangrado uterino anormal porque comunmente ocurre en
adolescentes, mientras que la hiperplasia y el cancer endometrial no lo hacen. Si
bien no hay un acuerdo sobre cual es el espesor endometrial considerado como
sospechoso de malignidad, se acepta que, a partir de un grosor de 5 mm, se
recomienda realizar una biopsia.'® ?? Debido a que la obesidad en mujeres jovenes
esta aumentando en todo el mundo, con una prevalencia del 18,5 % en los jovenes
de EE. UU., es posible que la hiperplasia endometrial y el cancer se vuelvan mas
frecuentes en una poblacion mas joven. %

Del total de adolescentes en México, el 41.1% padecen sobrepeso u obesidad, cifra
que asciende a 76.8% en la poblacion femenina adulta. Se sabe poco sobre el
cancer de endometrio, sus precursores o sus factores de riesgo en mujeres jévenes.
Debe realizarse una historia clinica detallada y exploracién fisica completa con
especial énfasis en busqueda de hallazgos que sugieran afeccion extrauterina del

tipo del involucro parametrial, afeccion vesical y/o rectal. Los estudios de laboratorio
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deben incluir: biometria hematica, quimica sanguinea, perfil de coagulacion, tele-

radiografia de torax, citologia cervicovaginal y biopsia endometrial. 24

Por otro lado, la realizacion preoperatoria de estudio radiolégico tiene como objetivo
detectar enfermedad extrauterina como es la afeccion ganglionar pélvica y/o para-
aortica, extension a los anexos u otros érganos intraabdominales, asi como para la
identificacion de involucro del estroma cervical y magnitud de la invasion
miometrial.?® Se ha encontrado que pacientes con cancer de endometrio
consideradas en etapa temprana poseen enfermedad extrauterina en 10 a 22% de

los casos. %6

La sensibilidad de la tomografia computada para la identificacion de involucro al
estroma cervical e invasion miometrial es menor a 20%, mientras que la sensibilidad
para determinar afeccion ganglionar pélvica, para-aortica y enfermedad anexial es

de 60% con una especificidad de 92%. ?7

La resonancia magnética el estudio que posee mayor eficacia para identificar
invasion miometrial, enfermedad ganglionar, ya que posee una sensibilidad y
especificidad de 87 y 100%, respectivamente, muy superior a otros métodos
radiologicos.?® Aun practicandose este estudio, la linfadenectomia no debe obviarse
ante el riesgo de una posible subestadificacion. Para deteccion de afeccion cervical,

la resonancia magnética posee sensibilidad de 72% y especificidad de 93.2%.%°
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El estudio histopatolégico debe reportar el tipo histologico y grado de diferenciacion.
El carcinoma endometrioide es la variedad mas frecuente, representa cerca de 90%
de los carcinomas endometriales.3°

La clasificacién de grado de diferenciacion considera dos factores:

Tabla 1. GRADOS DE DIFERENCIACION EN CANCER DE ENDOMETRIO

El porcentaje de areas solidas/ El grado nuclear.

-Grado 1: Menos del 5% de patrén de crecimiento sélido
-Grado 2: 6-50% de patron de crecimiento sélido

-Grado 3: >50% de patrén de crecimiento sdlido.

Factores considerados en grado de diferenciacion, Baker P, Oliva E. A practical
approach intraoperative consultation in gynecological pathology. Int J Gynecol
Pathol 2008; 3: 353-65

El grado 1 tiene menos de 5% de areas sdlidas, el grado 2 tiene de cinco a 50% y
el grado 3 tiene mas de 50%. En presencia de atipia citolégica marcada, el grado
aumenta, por ejemplo: un tumor con menos de 5% de areas sdlidas, pero con atipia
citolégica marcada se clasifica como grado 2. 3°

Aproximadamente 10% de los carcinomas de endometrio corresponden a
carcinomas serosos papilares, de células claras, indiferenciados, mixtos,
epidermoides y neuroendocrinos. Todas estas variantes se consideran de alto
grado, considerandose histologias de riesgo para recurrencia.?'

Tomando en cuenta que los factores de alto riesgo en carcinoma de endometrio
son: el grado histoldgico, la profundidad de infiltracidn miometrial, la presencia de

extension al cérvix y la afectacion de los anexos, son los elementos que se evaluan
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durante el estudio transoperatorio, facilitando identificar al grupo de pacientes que
pueden tener beneficio con la diseccion ganglionar pélvica y para-adrtica. Las
pacientes con cancer de endometrio que tienen mayor riesgo de metastasis
ganglionares son las que poseen invasion miometrial mayor a 50%, invasion al

cérvix y/o enfermedad anexial.3?

El utero debe ser abierto cortando las paredes laterales siguiendo el radio de las
tres a las nueve; se revisa cuidadosamente la cavidad endometrial y el canal
endocervical en busqueda de tumor. Posteriormente se realizan cortes
transversales de la pared miometrial en forma completa cada 5 mm buscando las
areas de mayor infiltracion macroscépica; se realizan cortes para congelacién de
dichas areas y se analizan en el microscopio para evaluar la infiltracion
microscopica. 32 El estudio transoperatorio debe informar:

Tabla 2. Componentes del estudio transoperatorio.

Corroboracion histolégica del tumor (en caso de no contar con diagnostico

previo o en presencia de duda diagnostica en biopsia previa).

Presencia o no de infiltracion miometrial, en caso de estar infiltrado el miometrio

se debe especificar si ésta es mayor o menor de 50% del espesor miometrial.

Extension o no al cérvix, en caso de estar infiltrado el cérvix se debe especificar

si existe o no infiltracidon al estroma cervical.

Grado histolégico del tumor (si no se cuenta con biopsia previa).

Presencia de tumor en los anexos.

Componentes necesarios en estudio transoperatorio, Leitao MM, Kehoe S,
Barakat RR, Alektiar K, Gattoc LP, et al. Accuracy of preoperative endometrial
sampling diagnosis of FIGO grade | endometrial adenocarcinoma. Gynecol Oncol
2008; 111: 244-48.
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La precision del estudio transoperatorio para determinar la infiltracion miometrial es
de 70% cuando se utiliza sélo la observacion macroscopica, elevandose a 95%
cuando se utiliza ademas cortes por congelacién. Los factores que dificultan el
determinar la infiltracion al miometrio son la presencia de miomas, adenomiosis y
errores en el muestreo. El grado histolégico en el estudio transoperatorio y en el
estudio definitivo puede variar hasta en 30% de los casos, siendo mas frecuente
sub-gradificar el tumor. La causa mas frecuente de la sub-gradificacion es por
errores en el muestreo, tomando en cuenta que en el estudio transoperatorio solo
se congela una pequefa parte del tumor y en el estudio definitivo el muestreo es
mucho mas amplio. La correlacion entre el estudio transoperatorio y el estudio
definitivo es del 75%. 33
La clasificacion por etapas TNM es quirurgica-histologica. La cirugia para clasificar
la etapa clinica debe realizarse por un cirujano oncologo o por un ginecologo
oncoélogo, permite un mejor criterio en el momento de la cirugia, reduce tiempo
quirdrgico y costos.3
En caso de que la paciente no sea tratada inicialmente por un oncologo, el Colegio
Americano de Ginecologia y Obstetricia, recomienda la valoracion de la paciente
por parte de un oncdélogo en las siguientes situaciones: 34

- Necesidad de reintervencion quirurgica por dificultad técnica en la primera

intervencidn quirurgica.

10
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- Reporte histopatologico preoperatorio con alto riesgo para diseminacion
extrauterina (tumores con diferenciacién grado 3 o variedades seroso papilar,
de células claras y en el carcinosarcoma).

- Estudio histopatolégico definitivo de cancer de endometrio no esperado
posterior a histerectomia realizada por otras indicaciones.

- Evidencia de enfermedad cervical o enfermedad extrauterina.

- Citologia de lavado peritoneal positivo a células malignas.

- Sospecha o diagndstico de enfermedad recurrente.

- Cuando se ha considerado paciente no candidata a manejo quirurgico.
Aunque el tratamiento clasico requiere histerectomia con salpingooforectomia
bilateral independientemente de la edad de la paciente y el estadio del tumor, el
manejo de las mujeres menores de 40 afios es mas dificil que el de las pacientes
mayores. Las opciones de tratamiento estandar para este grupo de edad no estan
claramente definidas, ya que la mayoria tienen el deseo de quedar embarazadas en
algun momento. La histerectomia da como resultado la pérdida de la fertilidad; por
lo tanto, a menudo no es aceptado por mujeres que desean quedar embarazadas.
Sin embargo, con respecto a la preservacion uterina, la creciente evidencia sugiere
que el manejo de preservacion de la fertilidad es factible para mujeres de 40 afios
con cancer de endometrio en etapa temprana y bajo grado.?

Dado que los factores de prondstico mas importantes en esta neoplasia son la
invasion del miometrio y la afeccidn ganglionar, se requiere de una cirugia adecuada

para poder definirlos. Se recomienda que todas las pacientes con cancer de

11
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endometrio deben obtener el beneficio de una cirugia etapificadora completa con

histologia favorable, que comprende: 3°

a) Cirugia etapificadora recomendable

e Laparotomia exploradora mediante incision infraumbilical media.

e Citologia de liquido en caso de ascitis o lavado peritoneal.

e Exploracion de cavidad abdomino-pélvica.

e Histerectomia total abdominal y salpingo-ooforectomia bilateral
(histerectomia extrafascial) con estudio transoperatorio (HTA + SOB + ETO).

b) En caso de estar presente uno o mas de los siguientes:

Cancer de endometrio de alto grado o poco diferenciado, profundidad de invasion
endometrial >50%, extension al estroma cervical.

« Citologia peritoneal.

* Histerectomia total abdominal con salpingo-ooforectomia bilateral.

* Linfadenectomia pélvica y para-adrtica bilateral en pacientes con tumores G3,
invasion miometrial > 50%, o tumor fuera del cuerpo uterino.

Realizar, ademas:

« Linfadenectomia pélvica y para-aortica.

* Omentectomia infracdlica.

* Remocion de tejido parametrial hasta la pared pélvica (en el caso de extension al
estroma cervical).

c) En la presencia de ganglios palpables:

Todo ganglio(s) palpable(s) debe retirarse y enviar a estudio transoperatorio (ETO).

12
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Con uno o mas ganglios positivos pélvicos en ETO, debe realizarse detumorizacion
y linfadenectomia para-aortica.
En caso de histologia desfavorable (seroso papilar y células claras): 3°

a) Cirugia estadificadora recomendada:

- Laparotomia exploradora mediante incisién infraumbilical media.

- Citologia de liquido en caso de ascitis o lavado peritoneal.

- Exploracién de cavidad abdomino-pélvica.

- Histerectomia total abdominal y salpingo-ooforectomia bilateral con estudio
transoperatorio (HTA + SOB + ETO).

- Linfadenectomia pélvica y para-aortica.

- Omentectomia infracdlica.

b) En la presencia de ganglios palpables:

Todo ganglio(s) palpable(s) debe retirarse y enviar a ETO.
Con uno o mas ganglios positivos pélvicos en ETO, debe realizarse detumorizacion

y linfadenectomia para-aortica.

Obviamente la evaluacion de toda la cavidad abdominal debe ser realizada y los
tejidos removidos deben estudiarse por separado por parte del patélogo.3®

En caso de estadio clinico Il (afectacién del estroma cervical) en el abordaje
quirurgico inicial debe realizarse histerectomia radical tipo Ill de Rutledge, que
consiste en una histerectomia total mas salpingooforectomia bilateral, removiendo

tejido parametrial adicional hasta la pared pélvica con seccion de la arteria uterina

13
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en su emergencia y preservacion de la arteria vesical superior, con diseccion

ganglionar de ganglios pélvicos y para-adrticos en forma sistematica. 37

La via de abordaje por la cual se realice la cirugia depende de las caracteristicas
propias de la paciente, de la institucién donde se hace el procedimiento, asi como
del entrenamiento y preferencia del cirujano tratante ya que pueda ser por via
abdominal, vaginal o laparoscoépica. La cirugia s6lo debe obviarse en casos muy
seleccionados de pacientes con un estado funcional muy deteriorado o en caso de
comorbilidades que no lo permitan. No se recomienda realizar en forma rutinaria la
omentectomia en pacientes con histologia endometrioide, independientemente del
grado histologico o de la invasion miometrial. Puede ayudar en la toma de decision,
la palpacion previa del omento. La frecuencia de metastasis a este nivel es solo de
3a8.3%. %

Ha sido un punto de discusion la realizacion de la linfadenectomia pélvica y para-
aortica asi como el numero Optimo de ganglios que deben extirparse, mismo que ha
variado de un numero de 14 a 20 ganglios.®”-*8 La realizacion de la linfadenectomia
conlleva un mayor tiempo quirurgico y de hospitalizaciéon, aunque no existe un
incremento en el numero y severidad de complicaciones.?®* Es recomendada por
diferentes guias de diagndstico y tratamiento para cancer de endometrio, tales como
FIGO, SGO, NCCN y ACOG excepto en pacientes con histologia endometrioide,

grado 1, 2; invasion miometrial <50%; sin evidencia de enfermedad fuera del utero.

39

14
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Tomando en cuenta que las pacientes con cancer de endometrio suelen tener
comorbilidades como obesidad, hipertension arterial, diabetes, endometriosis
severa, enfermedades cardiovasculares, entre otras, la mayoria de los autores
coinciden, que estas pacientes son de alto riesgo quirurgico. La laparoscopia es la
mejor opcidn para estas pacientes, ya que existe menor sangrado transoperatorio,
se disminuye el tiempo de estancia hospitalaria y se obtiene una recuperacion mas
rapida.*®4! Las complicaciones postquirlrgicas en la cirugia laparoscépica son
iguales o menores comparadas con la laparotomia, con un rango entre 0y 17.5%.
El porcentaje de conversion varia, con reportes hasta de 12%, generalmente por la
presencia de adherencias, obesidad, dificultad para hemostasia, intolerancia al
incremento de la presion abdominal y enfermedad avanzada entre otras. En cuanto
a la linfadenectomia por via laparoscépica existe evidencia que documenta
resultados similares al realizarla por esta via comparada con la técnica abierta,

existiendo menor frecuencia de complicaciones. 42

El equipo quirdrgico requiere de una curva de aprendizaje, recomendandose de 25
a 30 procedimientos laparoscépicos para adquirir la experiencia necesaria para este
tipo de cirugias. 42

Tratamiento conservador

El enfoque estandar para el tratamiento del cancer de endometrio en mujeres
jovenes en edad fértil es la histerectomia y la salpingooforectomia bilateral con o sin

linfadenectomia, pero no es ideal para las mujeres interesadas en la fertilidad

15
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futura.*344 Mas del 70% de ellas son nuliparas al momento del diagnéstico, debido
a que en la época actual las mujeres retrasan la maternidad. La mayoria de los
canceres de endometrio se diagnostican en etapa temprana (80 % en etapa [), con
tasas de supervivencia a 5 afnos superiores al 95 %. La mayoria de los casos de
cancer de endometrio son esporadicos y solo el 10 % se considera familiar.*® La
nuliparidad y la infertilidad son factores de riesgo clasicos para el cancer de
endometrio.*®
Al considerar un enfoque de manejo conservador, se deben considerar las
caracteristicas clinicas y patoldgicas del tumor para poder seleccionar la
intervencién médica adecuada. 4°
Se podria considerar un manejo conservador en:

e Pacientes < 40 anos (indicacion relativa).

e Intencidn de preservar la fertilidad y planear concebir lo antes posible

después de la remision.

e Sin contraindicacién para tratamiento meédico.

e Diagnostico histologico de grado | carcinoma de endometrio.

e Histotipo: endometrioide con receptor hormonal positivo (tipo I).

e Diametro del tumor < 2,0 cm.

e Estadio IA sin compromiso miometrial ni anexial, invasién del espacio

linfatico-vascular negativa (LVSI)
e Expresién inmunohistoquimica difusa de receptores de progesterona en

biopsia endometrial.

16
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Estos pacientes son considerados como poblacion de “bajo riesgo”.4” Federation
International of Gynecologic and Obstretric (FIGO), los factores prondsticos mas
importantes para la metastasis en ganglios linfaticos en pacientes con cancer de
endometrio son el grado del tumor y la profundidad de la invasidn miometrial con un
riesgo de afectacion inferior al 1%. En ausencia de factores de riesgo, un enfoque
conservador para la estadificacidon quirurgica es factible, seguro y no esta asociado
con un aumento de la mortalidad relacionada con el cancer.4®

El manejo conservador se basa principalmente en el tratamiento médico con
progestagenos orales. Tratamiento médico con terapia hormonal, sola o en
combinacion con ablacion histeroscopica. Las progestinas?®®® son acetato de
medroxiprogesterona o acetato de megestrol. Aunque hoy en dia no hay consenso
sobre la dosis Optima o la duracion del tratamiento, parece que el 62-75% de estas
mujeres responden bien al tratamiento con progesterona y la ausencia de
receptores de progesterona, puede hacer que el éxito del tratamiento con
progesterona no sea homogéneo. Otro método de tratamiento es el DIU liberador
de levonorgestrel,5':52 retirando el DIU cuando las pacientes estan listas para
intentar el embarazo. Con o sin analogos de GnRH, o una combinacién de DIU y
progesterona oral.%3

Seguimiento en pacientes con tratamiento conservador.

Para valorar la respuesta se debe realizar histeroscopia e imagen a los 6 meses y
no antes. Si no se logra respuesta después de 6 meses, se debe realizar el
tratamiento quirurgico estandar. En caso de respuesta completa, se debe alentar la

concepcion y se recomienda la derivacion a una clinica de fertilidad. Se debe

17
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considerar el tratamiento de mantenimiento en las respondedoras que desean
retrasar el embarazo. Las pacientes que no se someten a histerectomia deben ser
reevaluadas clinicamente cada 6 meses. Después de completar la maternidad, se
debe recomendar una histerectomia y salpingooforectomia.>*%% La preservacion del
ovario se puede considerar dependiendo de la edad y los factores de riesgo
genéticos. Por ello, el seguimiento de estas pacientes en tratamiento conservador
durante el primer afio incluye ultrasonografia transvaginal seriada cada tres meses.
Se recomienda una tomografia computarizada 6 meses después de la cirugia. La
histerectomia debe recomendarse como tratamiento definitivo para pacientes con
enfermedad persistente. La necesidad de salpingo-ooforectomia bilateral depende
del factor de riesgo y por lo tanto esta posibilidad debe ser discutida con la paciente.
A las pacientes que después de 6 meses de tratamiento tienen una respuesta
parcial se les puede ofrecer la continuacién del tratamiento por otros 3 a 6 meses.
Se recomienda un seguimiento estricto durante el periodo de tratamiento. La
histerectomia debe recomendarse como tratamiento definitivo para pacientes con
enfermedad persistente. 56

Estrategias de preservacion de la fertilidad

Una de las estrategias para preservar la fertilidad es la criopreservacion de ovocitos.
Se debe alentar a los pacientes con antecedentes de infertilidad u otros factores de
riesgo de infertilidad a utilizar técnicas de reproduccion asistida. La induccion de la
ovulacion no parece estar asociada con un mayor riesgo de recaida y los embarazos

posteriores no empeoran los resultados oncoldgicos. °’
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Estadificacion.

La estadificacién del cancer de endometrio, desde hace varios afios, es quirurgica -
patoldgica teniendo en cuenta diferentes variables, como el tipo histologico, el grado
histologico, la invasidn del miometrio, el compromiso cervical y la extension
extrauterina de la enfermedad.

Entre todas las entidades que proponen subclasificar los estadios, las dos mas
utilizadas en el mundo son la estadificacion de la FIGO (International Federation of

Gynecology and Obstetrics) y la Americana AJCC (American Joint Committee on

Cancer)
TABLA 3. ESTADIFICACION DEL CANCER DE ENDOMETRIO
Estadio Esta&fgguon Estalc__dllgcgmon Descripcion
Tumor limitado al utero. Posibilidad de
T invasion de glandulas endocervicales,
| NO pero no al tejido conectivo (estroma)
MO cervical. (T1). No se ha propagado a
los ganglios linfaticos adyacentes
(NO), ni a sitios distantes (MO).
T1a Tumor que infiltra menos del 50% del
A NO A miometrio. (T1a). No se ha propagado
MO a los ganglios linfaticos adyacentes
(NO), ni a sitios distantes (MO).
Tumor que infiltra mas del 50% del
T1b miometrio, sin propagarse mas alla de
B NO IB la pared uterina. (T1b) .
MO No se ha propagado a los ganglios
linfaticos adyacentes (NO), ni a sitios
distantes (MO0).
Tumor limitado al utero que
T2 compromete el estroma cervical (T2).
Il NO | No se ha propagado a ganglios
MO linfaticos adyacentes (NO), ni a sitios
distantes.
I T3 I El tumor se ha propagado por fuera del
NO utero (T3).
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MO No se ha propagado a los ganglios
linfaticos adyacentes (NO), ni a los
sitios distantes (MO).

El tumor se ha propagado hacia la
superficie exterior del utero (la serosa)

T3a y/o a las trompas de Falopio o los
A NO A ovarios (T3a).
MO No se ha propagado a los ganglios

linfaticos adyacentes (NO), ni a sitios
distantes (MO).

El tumor se ha propagado a la vagina

T3b 0 a los parametrios (T3b).
1B NO B No se ha propagado a los ganglios
MO linfaticos adyacentes (NO), ni a sitios

distantes (MO).

El tumor puede o no estar limitado al
utero, pero no crece hacia el interior de

N 1T1N_1Tr§i o la vejiga o el recto (T1 a T3).

c1 ,N1a C1 Propag_ado a los ga.nglios linfaticos de
MO la pelws (N1, N1m|,.o N1a),. pero no
hacia los lumboaorticos , ni a sitios

distantes (MO).
El tumor puede o no estar limitado al
T1-T3 utero, pero no crece hacia el interior de

N2, N2mi o la vejiga o el recto (T1 a T3).
ez N2a ez Propagado a los ganglios
MO paraaorticos.(N2, N2mi, o N2a), pero
no a sitios distantes (MO).

El cancer se ha propagado al
revestimiento interior del recto o de la
T4 vejiga (referida como la mucosa) (T4).
IVA Cualquier N Puede o no haberse propagado a los
MO ganglios linfaticos cercanos (cualquier
N), pero no se ha propagado a sitios

distantes (MO).
El tumor se ha propagado a ganglios
linfaticos inguinales, a la parte superior
del abdomen, al epiplon o a 6érganos

VB Cualquier T VB distantes. (M1).

Cualquier N El tumor puede ser de cualquier
tamano (Cualquier T) y podria o no
haberse propagado a otros ganglios
linfaticos (Cualquier N).
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AJCC Tumor-Node-Metastases (TNM) and International Federation of Gynecology
and Obstetrics (FIGO) Surgical Staging Systems for Endometrial Cancer, NCCN
Guidelines Version 1.2022 Uterine Neoplasms (2022). 57

La citologia positiva se debe reportar de manera separada sin que cambie la etapa
clinica. Ademas, se le debe asignar el grado de diferenciacion:

TABLA 4.- GRADOS DE DIFERENCIACION EN CANCER DE ENDOMETRIO.

G1| 5% o menos de un patrén de crecimiento solido no escamoso 0 no morular.

G2 6 a 50% de un patron de crecimiento sélido no escamoso o no morular.

G3 Mas de 50% de un patrén de crecimiento no escamoso 0 no morular.

Clasificacion por grados de diferenciacion, Egle D, Grissemann B, Zeimet AG,
Muller-Holzner E, Marth C. Validation of intraoperative risk assessment on frozen
section for surgical management of endometrial carcinoma. Gynecol Oncol 2008;
110: 286-92

Papel del tratamiento adyuvante

Para poder proponer un tratamiento adyuvante es fundamental la realizacion de una
cirugia completa con clasificacion adecuada por etapas, independientemente de la
via de abordaje. %8

Manejo de Estadio Clinico | y Il.

Corresponde a 80% de los casos, se asocia a una supervivencia de 85 a 90% para
la EC |, mientras que para la EC Il cuyo tumor se ha extendido al estroma del cérvix
es de 70%, con posibilidad de recaida local de 13%. La histologia endometrioide es
la mas comun en 75% de los casos; los factores que confieren prondstico
desfavorable y mayor posibilidad de recurrencia son: %

- Variedad histologica no endometrioide.
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- Tumores G3. - Afeccion al miometrio mayor a 50%

- Presencia de invasion linfovascular. - Edad mayor a 60 afios.

Radioterapia postoperatoria

Estudios aleatorizados han demostrado que la radioterapia externa disminuye el
riesgo de recurrencia local en cancer de endometrio, sin que exista mejoria en la
supervivencia. %°

Quimioterapia adyuvante

En los tumores del cuerpo uterino diversos agentes citotoxicos han sido explorados
cisplatino, doxorrubicina, paclitaxel, topotecan, carboplatino, docetaxel, epirubicina,
ifosfamida, ciclofosfamida, doxorrubicina liposomal. Cuando se han utilizado como
modalidad de tratamiento de agente unico, el cisplatino y la doxorrubicina han
generado los indices de respuesta mas altos (25 y 28%, respectivamente), en tanto
que con la combinacion de dos o tres de estos farmacos incrementa la proporcion
de respuestas objetivas entre 40 y 60%.

Las combinaciones mas estudiadas son:

TABLA 5. QUIMIOTERAPIA UTILIZADAS EN CANCER DE ENDOMETRIO

Doxorrubicina/cisplatino (AP).

Cisplatino/doxorrubicina/ciclofosfamida (CAP).

Cisplatino/epirubicina/ciclofosfamida (CEP).

Cisplatino/doxorrubicina/paclitaxel (TAC) y paclitaxel/carboplatino (PC).

Quimioterapia utilizada en cancer de Endometrio, Maggi R, Lissoni A, Spina F,
Melpignano M, Zola P, et al. Adjuvant chemotherapy versus radiotherapy in high-
risk endometrial carcinoma: results of a randomized trial. Br J Cancer 2006; 95: 266-
71. 58.
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Radioquimioterapia adyuvante.

Las mujeres con cancer de endometrio en etapas tempranas que tengan factores
de mal prondstico deben recibir radioterapia y quimioterapia adyuvante secuencial,
ya que mejora la sobrevida libre de progresion y sobrevida global. Permanece por
definirse la secuencia Optima de tratamiento (primero RT o primero quimioterapia)
asi como el esquema de quimioterapia, puntos que deben ser investigados en
ensayos clinicos. Para los casos en quienes esté contraindicada la radioterapia
adyuvante o no sea factible administrarla, la quimioterapia adyuvante debe ser
considerada el tratamiento adyuvante de eleccién, sobre todo en los casos con alto
riesgo de recurrencia. En el momento actual, los esquemas recomendados de
quimioterapia son ciclofosfamida/doxorubicina/cisplatino o la combinacién de
carboplatino/paclitaxel, tomando en cuenta su alta toxicidad hematoldgica por lo que
debe ser planeada, administrada y vigilada por médicos expertos en el manejo de
farmacos citotdxicos. 7-6°

Manejo de las etapas Il y IV.

Aproximadamente 20% de las pacientes poseen enfermedad extrauterina en el
momento de la cirugia, la mayor parte de ellas se encontraran en etapa Ill, mientras
que la etapa IV se muestra en solo 5%. La EC lll representa un grupo heterogéneo
en términos de prondstico, la supervivencia a cinco afios varia de 30 a 70, existiendo
una amplia variedad de manejos para esta etapa, que incluyen radioterapia dirigida
al sitio afectado, radioterapia abdominal total, quimioterapia sola y radio-
quimioterapia. La radio-quimioterapia puede ejercer mejores efectos que la

quimioterapia sola en Cancer de endometrio avanzado; la principal toxicidad de la
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radioterapia fue diarrea y de la quimioterapia fueron anemia, leucopenia, nausea y

vomito. 20. 60

Manejo de la Enfermedad recurrente

Aproximadamente 33% de las recaidas son localizadas a la pelvis y 66% se han
diseminado a otros sitios. En presencia de recaida pélvica se puede intentar cirugia,
con la posibilidad de realizar excenteracion pélvica de salvamento cuando esto es

factible, asi como la opcion de utilizar la radioterapia®.

Pacientes con recaida local no susceptible de tratamiento con cirugia o radioterapia
y aquéllas con enfermedad extensa y patron diseminado, son consideradas para
tratamiento sistémico paliativo que puede ser hormonal a base de progesterona o
con quimioterapia, debiéndose tomar en cuenta para ello el nivel de actividad de las
pacientes teniendo como obijetivo retrasar la progresion de la enfermedad y mejorar
la supervivencia, se debe atender el manejo de sintomas y mejorar la calidad de
vida. La quimioterapia para enfermedad recurrente ha sido basada en doxorubicina,
epirubicina, cisplatino, carboplatino y paclitaxel, debiéndose tomar en cuenta para
la decision terapéutica la quimioterapia previa recibida. Se puede optar por
administrar monodroga o quimioterapia combinada con base en la edad de la

paciente y el nivel de actividad. ©°
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Seguimiento

Se aconseja una evaluacion cada tres o cuatro meses durante los tres primeros
afnos, basado en historia clinica, examen fisico que incluya las areas linfoportadoras
y exploracion ginecoldgica completa que incluya tacto recto-vaginal. A partir del

tercer afio las evaluaciones deben ser cada seis meses. 0-60
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El cancer de utero a nivel global es la 72 neoplasia mas frecuente en mujeres y la

2° neoplasia ginecologica tras el cancer de cérvix. Se calcula que en 2018 se
diagnosticaron unos 382.000 nuevos casos (8.4 casos/100.000 mujeres) y se
registraron casi 90.000 muertes (1.8/100.000 mujeres). En paises desarrollados es
el cancer ginecolégico mas frecuente. Las tasas de incidencia en estos paises
representan 14.7 casos/100.000 mujeres con una mortalidad de 2.3/100.000
mujeres.’

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informa y prevé que la mortalidad por
cancer en el mundo aumentara hasta 11.5 millones en el afio 2030. Ante este
planteamiento la OMS ha hecho un llamado para realizar acciones necesarias con
la finalidad de prevenir y detectar de manera temprana, curar y cuidar a los enfermos
de cancer. De los tumores del cuerpo uterino el cancer de endometrio es el mas
frecuente, predominando la variedad endometroide y desarrollandose generalmente
en la perimenopausia, atribuyéndose a una asociacion con la exposicion excesiva
a estrogenos. 2 El cancer de endometrio es la segunda neoplasia ginecoldgica mas
frecuente a nivel mundial. Su incidencia es casi seis veces mayor en paises
desarrollados que en los no desarrollados; el prondstico en etapas tempranas es
favorable con tasas de supervivencia de 80%, las pacientes con enfermedades de
alto riesgo y etapas avanzadas tiene una supervivencia de 50%. En 2018, la
American Cancer Society reportdé 63,230 casos que representaron 57.7% de los

canceres ginecologicos registrados para ese afo.?
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De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, para México la frecuencia de
esta enfermedad en 2018 fue de 7266 casos, cifra que la coloco por debajo de la
del cancer cervicouterino entre las neoplasias malignas del aparato genital
femenino*, desplazando al cancer de ovario cuya frecuencia habia ocupado el

segundo lugar, segun la Direccion de Epidemiologia de la Secretaria de Salud.5 ©

El Centro Estatal de Atencién Oncologica es el Hospital de referencia para abordaje
y tratamiento de esta patologia en la entidad. Pese a que es poco frecuente esta
enfermedad en mujeres menores de 50 afos, por ser un centro de referencia
regional, se han concentrado un buen numero de casos diagnosticados para su
atencion en dicho nosocomio. Pese a contar con los casos, no se han evaluado las

caracteristicas clinicas e histopatoldgicas de estas pacientes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Cuales son las caracteristicas clinicas e histopatologicas del Cancer de
Endometrio en mujeres menores de 50 afnos del Centro Estatal de Atencion

Oncolégica de Morelia de Enero 2021 a Marzo 2022.
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OBJETIVOS

General: Evaluar las caracteristicas clinicas e histopatolégicas de las pacientes
menores de 50 afos, con Cancer de Endometrio en el Centro Estatal de Atencion

Oncolégica de Enero de 2021 a Marzo de 2022.

Especificos:

1. ldentificar las caracteristicas clinicas de pacientes con Cancer de
Endometrio menores de 50 afos, en el Centro Estatal de Atencion
Oncoldgica de Enero de 2021 a Marzo de 2022.

2. Identificar caracteristicas anatomopatolégicas y estadio clinico en
pacientes con diagnostico de Cancer de Endometrio en menores de 50
afos, del Centro Estatal de Atencion Oncologica de Enero de 2021 a Marzo
de 2022.

3. Determinar el manejo realizado en pacientes con diagnostico de Cancer
de Endometrio en menores de 50 afios, del Centro Estatal de Atencion

Oncoldgica de Enero de 2021 a Marzo de 2022.

Hipotesis.

Al tratarse de un estudio descriptivo no es necesaria una hipotesis.
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JUSTIFICACION.

Magnitud: A nivel mundial el cancer de endometrio es la Segunda neoplasia
ginecologica mas frecuente a nivel mundial. Su incidencia es casi seis veces mayor
en paises desarrollados que en los no desarrollados. En 2018, la American Cancer
Society reporté 63,230 casos que representaron 57.7% de los canceres
ginecoldgicos registrados para ese afio.” De acuerdo con la Organizacién Mundial
de la Salud, para México la frecuencia de esta enfermedad en 2018 fue de 7266
casos, cifra que la colocé por debajo de la del cancer cervicouterino entre las
neoplasias malignas del aparato genital femenino®, desplazando al cancer de ovario
cuya frecuencia habia ocupado el segundo lugar, segun la Direccion de
Epidemiologia de la Secretaria de Salud.®

El Instituto Nacional de Salud Publica informd, en 2018, que en México se ha
incrementado la prevalencia de sobrepeso y obesidad en las tres ultimas décadas
y que, en la actualidad, el nuestro es uno de los dos paises con mayor prevalencia
de obesidad, siendo este uno de los factores de riesgo asociados al desarrollo de
esta patologia.

El Centro Estatal de Atencion Oncoldgica, es un centro de referencia para la
atencion de pacientes oncoldgicos en nuestro estado, el numero de mujeres que se
atienden anualmente de 60 a 70 pacientes con diagndstico de Cancer de
Endometrio.

Debido a la magnitud que muestra, es necesario subrayar la coordinacion de los
sectores publico, privado y social para afrontar este padecimiento con mayor

compromiso, eficiencia y eficacia.
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Trascendencia: El cancer de endometrio es una enfermedad que no se puede

prevenir, es importante hacer referencia que no contamos con ninguna prueba de
tamizaje, por esta razon el retraso de diagnéstico, ademas debido a que la obesidad
en mujeres jovenes esta aumentando en todo el mundo, la hiperplasia endometrial
y el cancer de endometrio se vuelvan mas frecuentes en una poblacion mas joven.
Se sabe poco sobre el cancer de endometrio, sus precursores o sus factores de
riesgo en mujeres jovenes, por lo cual es importante contar con datos para poder

caracterizar a estas pacientes, ya que en la actualidad no se cuentan con ellos.

Vulnerabilidad: Este estudio permitio ampliar el panorama referente a los posibles

diagnosticos diferenciales que pueden existir en pacientes con sangrado uterino
anormal menores de 50 afos e incluso la necesidad de tomar biopsia a pacientes
con factores de riesgo y clinica compatible aun no se encuentren en el grupo de

edad media de aparicion.

Factibilidad y Viabilidad: Para llevar a cabo este estudio, se cuenta con los

expedientes clinicos, los reportes histopatolégicos, asi como el personal suficiente
y capacitado; y ya que es retrospectivo, no se generara ningun gasto al nosocomio
0 a la paciente.

Contribucién y clasificacion ética: Los resultados de esta investigacion podran

dar elementos importantes al clinico, que permitan establecer medidas de
prevencion, vigilancia, tratamiento y seguimiento de pacientes con cancer de

Endometrio, por ser un estudio observacional se considera de riesgo minimo.
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MATERIAL Y METODOS

Diseno de estudio.

Tipo y clasificacion del estudio: Descriptivo, observacional, retrospectivo y

transversal.

Universo o poblacién.
Expedientes de pacientes con diagndstico de cancer de Endometrio menores de 50

anos, atendidas en el Centro Estatal de Atencion Oncologica de Enero de 2021 a

Marzo 2022.

Muestra.
No probabilistica a conveniencia de expedientes de pacientes con diagndstico de

cancer de Endometrio menores de 50 afnos atendidas en el Centro Estatal de

Atencion Oncoldgica de Enero de 2021 a Marzo de 2022.

Definicion de las unidades de observacion:

Expedientes clinicos de pacientes con diagndstico clinico e histopatolégico de
cancer de Endometrio menores de 50 afios en el Centro Estatal de Atencion
Oncolégica de Enero de 2021 a Marzo 2022.

Estudios anatomopatologicos de pacientes con diagnostico de cancer de
Endometrio menores de 50 afios en el Centro Estatal de Atencién Oncoldgica de

Enero de 2021 a Marzo 2022.
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Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:
1. Expedientes de pacientes con diagndstico de cancer de Endometrio en el
Centro Estatal de Atencién Oncoldgica.
2. Menores de 50 afios.
3. Resultado de estudio histopatolégico de Biopsia de Endometrio con
diagnodstico de cancer de Endometrio menores de 50 afios en el Centro

Estatal de Atencidon Oncoldgica.

Criterios de exclusion:
1. Expedientes con datos incompletos.
2. Reportes histopatolégicos que tengan diagndstico confirmatorio distinto a
cancer de endometrio.
3. Expedientes extraviados.

4. Reportes histopatoldgicos extraviados

Criterios de eliminacion

No aplica.
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Tabla 6. Tablas de variables

Objetivo Variable de Clasificacio Unidades de medida
especifico estudio n de
variable
Peso Cuantitativa Kgs
continua.
Talla Cuantitativa
continua. Cms
Edad Cuantitativa
discreta. Anos
IMC Cualitativa a) Peso bajo
ordinal. IMC <18.5
Identificar las b) Peso normal IMC
ce}rgcterlstlcas 18.5-24.9
clinicas de
pacientes con a) Sobrepeso
Cancer de IMC 25 - 29.9
Endometrio
menores de 50 b) Obesidad 1
anos, en el Centro
Estatal de Atencion IMC 30 - 34.9
Oncologica, de c) Obesidad 2
2021. IMC 35 - 39.9
d) Obesidad 3
IMC >40
Cualitativa a) Nulipara
Paridad dicotomica. b) Multipara
Edad de la Cuantitativa Edad de inicio de
menarquia discreta primera menstruacion

33




SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION DEL HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”
DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

Antecedente | Cualitativa a) Si
Familiar de dicotomica b) No
Cancer.
Alteraciones Cualitativa a) Asintomatica
menstruales nominal b) Opsomenorrea
c) Amenorrea
d) Hiperpolimenorre
a
Diagnéstico de Cualitativa a) Si
Diabetes dicotomica b) No
Mellitus tipo 2.
Diagnéstico de Cualitativa a) Si
Hipertension dicotomica b) No
Arterial
Sistémica.
Identificar
a) |
caracteristicas
Grado Cualitativo b) 1l
anatomopatologica
P 9 Histologico ordinal c)
s y estadio clinico
y d) IV
en pacientes con
P a) Endometrioide
diagnostico de , . . .
Diagndstico Cualitativo b) Seroso papilar.
Cancer de . - : .
histopatoldgico Nominal. c) Células claras
Endometrio en
d) Adenoescamoso
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menores de 50 a) Intramucoso
afos, del Centro Profundidad de Cualitativa b) <50%
Estatal de Atencién invasion ordinal c) >50%
Oncologica, de miometrial
2021.
Citologia Cualitativa a) Positiva
Peritoneal nominal b) Negativo
Invasion Cualitativa a) Si
Linfovascular dicotomica a) No
Tratamiento Cualitativo a) Si
Determinar el quirurgico dicotémico b) No
manejo realizado
en pacientes con Linfadenectomi | Cualitativa a) Si
diagnostico de a dicotomica. b) No
Cancer de
Endometrio en Conservador Cualitativo a) Si
menores de 40 (Progestinas, dicotomica b) No
anos, del Centro DIU LNG,
Estatal de Atencién Histeroscopia)
Oncolégia de 2021.
Radioterapia Cualitativo a) Si
Dicotdmica b) No
Quimioterapia Cualitativo a) Si
Dicotdmica b) No
Braquiterapia Cualitativa a) Si
Dicotdmica b) No
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Procedimientos de recoleccion de la informacion.

1. Una vez obtenida la aprobacién del protocolo por el comité de Etica e
Investigacion del Hospital General “Dr. Miguel Silva”, por medio de un oficio
dirigido a la Jefatura de Archivo Clinico, se solicitaron los expedientes clinicos
de las pacientes con diagnostico de Cancer de Endometrio.

2. Se extendio un oficio para el departamento de Anatomia Patoldgica y
laboratorio estatal, para que se faciliten los reportes de las pacientes con
diagnostico de Cancer de Endometrio en mujeres menores de 50 afios, en el
Centro Estatal de Atencién Oncoldgica.

3. Se capturaron los datos obtenidos en una hoja de recoleccion de datos
exclusiva para este protocolo, que posteriormente se procesaron en el

paquete estadistico SPSS 23.

Analisis estadistico:

Se utilizé estadistica descriptiva, como medidas de tendencia central (media,
mediana) y de dispersion (desviacion estandar, rango), para las variables
cuantitativas continuas y discretas, si la distribucion de los datos es paramétrica, o
la mediana y el rango intercuartilar si la distribucion de los datos es no paramétrica.
y en el caso de las variables nominales se realizd6 por medio de frecuencias vy

proporciones.
El programa estadistico de apoyo que se utilizé para realizar el analisis sera el SPSS

v25. La presentacion de resultados se realizé por medio de tablas y graficos segun
los datos registrados.
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ASPECTOS ETICOS:

Este estudio se realiz6 de acuerdo con las buenas practicas clinicas, segun fue
definido con la Conferencia Internacional sobre Armonizacién y de acuerdo con los
principios éticos subyacentes en las disposiciones contenidas en el Reglamento de
la Ley General de Salud, en materia de investigacion para la salud. Conforme a
dicho reglamento, esta investigacion se clasifica como: intervencidn sin riesgo
“Seccién de Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos (pagina 424,
capitulo 1, articulo 17)” y se ajustara a los principios cientificos y éticos establecidos
en la Norma Oficial Mexicana para realizar estudios de investigacion en Humanos.
En el presente protocolo no se realizara ningun procedimiento que atente contra la
integridad fisica y/o moral de las personas que se involucraran en él. Elinvestigador
principal que realizara este estudio es un personal calificado y capacitado con
experiencia para realizar dicha tarea. La identificacion de los pacientes se
mantendra salvaguardada en el principio de confidencialidad.

Se respetaron cabalmente las encomiendas de la declaracion Helsinki de 1964,
revisado por ultima vez en el 2004, los principios contendidos en el Codigo
Nuremberg, y el Informe Belmont, y el Codigo de Reglamentos Federales de

estados Unidos.

Comité de Etica en Investigacion

Este protocolo de investigacion fue sometido a consideracion del Comité Local de
Etica en Investigacién y el Comité de Investigacion del Hospital General “Dr. Miguel
Silva” de Morelia, Michoacan, hospital de Segundo Nivel de Atencién de la
Secretaria de Salud del estado de Michoacan, que, de acuerdo con las
recomendaciones de sus integrantes y revisores, consideraron que este cumplio
con la calidad metodoldgica y requerimientos de ética médica y de investigacion
vigentes; por lo que su dictamen fue fundamental para la realizacién de este

protocolo.
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RESULTADOS

En el periodo comprendido del 04 de Agosto de 2022 al de agosto de 2022, se
revisaron todos los expedientes de pacientes con diagnéstico de Cancer de
Endometrio en menores de 50 afios atendidas en el Centro Estatal de Atencion
Oncolégica que cumplieron con criterios de inclusion, se evaluaron en total 25

pacientes.

Y cumpliendo con los objetivos propuestos, la descripcion de las caracteristicas
demograficas fue la siguiente. Las pacientes presentaron una media de edad de

40.56 afios (DE 4, 7,349), con una minima de edad de 21 afos, maxima de 50 afios.

El peso se identifico entre 53 y 126 kilogramos con un valor promedio de 83.5
kilogramos y una desviacion estandar de 21.8. La talla se identificé entre 1.36y 1.74

metros, con un promedio de 1.54 metros.

Tabla 7. Variables demograficas de las pacientes con cancer de endometrio

menores de 50 anos.

Media DE Minimo  Maximo
Edad (afios) 40.56 7.35 21.00 50.00
Peso 83.56 21.81 53.00 126.00
Talla 1.54 0.09 1.36 1.74

En base a su estado nutricional, evaluado a través del indice de masa corporal, se
encontré de la siguiente forma: Peso normal 1 paciente (4%), sobrepeso 6 pacientes
(24%), Obesidad | 6 pacientes (24%), Obesidad Il 3 pacientes (12%), Obesidad IlI

9 pacientes (36%), encontrando la Obesidad Grado lll, con la mayor frecuencia,
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siendo este un factor de riesgo importante para el desarrollo de esta patologia.

Figura 1.

Frecuencia

9
36,0%

6 6
24,0% 24 ,0%

3
12,0%

T T T
Peso normal Sobrepeso Obesidad | Obesidad Il Obesidad Il

Estado Nutricional (IMC)

Figura 1. indice de Masa Corporal en pacientes menores de 50 afios atendidas en
el Centro Estatal de Atencion Oncologica, con diagnostico de Cancer de Endometrio

En cuanto a la edad de la menarca, como factor de riesgo para cancer de
endometrio, las pacientes presentaron una media de edad de la menarca de 12,96
anos (DE £, 1,791), con una minima de edad de 10 afios, maxima de 17 anos. Tabla
8.

39



SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION DEL HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”
DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

Tabla 8. Edad de presentacidon de la menarca en pacientes menores de 50 afos,
con diagndstico de Cancer de Endometrio atendidas en el Centro Estatal de

Atencion Oncoldégica.

Media DE Minimo Maximo
Edad de la Menarca
_ 2.96 1.79 10.00 17.00
(afos)
Edad de la Menarca (aiios)
Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje acumulado
10 1 4,0 4,0
1 4 16,0 20,0
12 8 32,0 52,0
13 3 12,0 64,0
14 3 12,0 76,0
15 4 16,0 92,0
16 1 40 96,0
17 1 4.0 100,0

Total

[
()]

100,0

En cuanto al numero de embarazos antes del diagndstico, en pacientes con
diagnoéstico de Cancer de Endometrio, se encontrd que:
De las 25 pacientes estudiadas, 16 pacientes eran nuliparas (64%) y multiparidad 9

pacientes (36%). Figura 2

20

Frecuencia

[

9
36,0%

T T
Nulipara Muttipara

Paridad

Figura 2. Estado gestacional en menores de 50 afios atendidas en el Centro Estatal

de Atencién Oncoldgica, con diagndstico de Cancer de Endometrio.
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Se evaluaron los antecedentes familiares de Cancer, en pacientes menores de 50
anos con Cancer de Endometrio, se encontré de la siguiente forma: Antecedentes
familiares de cancer en 12 pacientes (48%). Figura 3
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Frecuencia

50

25

0,0 T

Sli No
Antecedente familiar de Cancer

Figura 3. Antecedente familiar de Cancer, en menores de 50 afios atendidas en el
Centro Estatal de Atencién Oncolodgica, con diagnostico de Cancer de Endometrio.

Se evaluaron las caracteristicas clinicas del patréon menstrual, en pacientes
menores de 50 afios con Cancer de Endometrio, encontrando los siguientes
hallazgos: Ninguna de las pacientes se presentd de forma asintomatica (0%), 1
paciente con amenorrea (4%), Opsomenorrea 0 pacientes (0%), Hiperpolimenorrea
24 pacientes siendo la caracteristica cinica mas frecuente en las alteraciones del
patron menstrual (24%). Figura 4

41



SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION DEL HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”
DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

25

20

Frecuencia

24
96,0%

1
1} 14.0%} T
Amenorrea Hiperpolimenorrea

Alteraciones menstruales

Figura 4. Alteraciones menstruales presentadas clinicamente en pacientes
menores de 50 afos atendidas en el Centro Estatal de Atencion Oncolégica, con
diagnodstico de Cancer de Endometrio.

Dentro de las 25 pacientes con Cancer de Endometrio, se evaluo el diagndstico de
Diabetes Mellitus tipo 2, 4 pacientes (16%) contaban con diagndstico de Diabetes

Mellitus Tipo 2, 21 pacientes (84%), sin diagndstico de esta patologia. Figura 5
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Frecuencia
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Figura 5. Diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2, en pacientes menores de 50 afos
con Cancer de Endometrio atendidas en el Centro Estatal de Atencién Oncoldgica.
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Se evaluo el diagndéstico de Hipertension Arterial Sistémica, en pacientes menores
de 50 anos con diagnostico de Cancer de Endometrio, donde: 4 pacientes (16%),
contaban con diagnostico de Hipertension Arterial Sistémica, el resto sin patologia
agregada, 21 pacientes (84%). Figura 6

Frecuencia

Diagnostico HAS

Figura 6. Diagnostico de Hipertension Arterial Sistémica, en pacientes menores de
50 afios con diagnostico de Cancer de Endometrio.

La evolucion de ambos diagnosticos fue entre 2 y 6 afios, observando solo 3
pacientes con antecedente de DM y 5 casos con antecedente de HAS.

Tabla 9. Afios de evolucién en DM e HAS en pacientes menores de 50 afos, con
diagnodstico de Cancer de Endometrio atendidas en el Centro Estatal de Atencion

Oncologica.

Diabetes Mellitus tipo 2

Numero %
2.0 1 33.3%
Evoluciéon de la DM
_ 4.0 1 33.3%
anos
6.0 1 33.3%
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Diagnéstico HAS

Numero %
2.0 1 20.0%
Evolucion de la HAS 3.0 1 20.0%
anos 4.0 1 20.0%
5.0 2 40.0%

El grado histologico, se encontro de la siguiente forma: Grado 1, 13 pacientes (52%),
Grado 2, 10 pacientes, Grado 3, 2 pacientes (8%). Figura 7
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25

0,0
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Figura 7. Grado histologico, en pacientes menores de 50 afios con Cancer de
Endometrio atendidas en el Centro Estatal de Atencion Oncoldgica.

El tipo histopatologico de cancer de Endometrio encontrado con mayor frecuencia

fue el subtipo Endometroide, con un total de 25 pacientes (100%).

Se evalud la profundidad de la invasion miometrial, en el estudio histopatologico en
pacientes menores de 50 afos, con los siguientes hallazgos:

Invasion miometrial menor a 50%, 11 pacientes (44%), invasion mayor a 50%, 14
pacientes, (56%). Tabla 10.
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Tabla 10. Porcentaje de invasion miometrial, en pacientes menores de 50 afios con
diagnodstico de Cancer de Endometrio, atendidas en el Centro Estatal de Atencidn
Oncologica.

Profundidad de invasion miometrial

Frecuencia Porcentaje

<50 % 11 440
=50 % 14 56,0
Total 25 100,0

Se estudio la frecuencia de Invasion linfovascular en pacientes con Cancer de
Endometrio, encontrando los siguientes hallazgos: Invasion linfovascular positiva, 4

pacientes (16%), no invasion linfovascular 21 pacientes (84%). Tabla 11

Tabla 11. Frecuencia de Invasion linfovascular, en pacientes menores de 50 afos

con diagnostico de Cancer de Endometrio.

Invasion Linfovascular

Frecuencia  Porcentaje

Si 4 16,0
No 21 84,0
Total 25 100,0

Se evaluaron los estadios clinicos en pacientes menores de 50 afios con diagnostico
de cancer de endometrio, con los siguientes resultados:

Estadio clinico IA, 9 pacientes (36%), Estadio clinico IB, 9 pacientes (36%), Estadio
clinico IC, 1 paciente (4%), Estadio clinico lIA, 3 pacientes (12%), Estadio clinico
llIA, 1 paciente (4%), Estadio clinico IlIC, 1 paciente, (4%), Estadio clinico IVA, 1
paciente (4%). Tabla 12.
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Tabla 12. Estadio Clinico de Cancer de Endometrio, en pacientes menores de 50

afos con diagnostico de Cancer de Endometrio.

Estadio Clinico

Frecuencia  Porcentaje
IA 9 36,0
IB 9 36,0
IC 1 40
1A 3 12,0
A 1 40
lne 1 40
IVA 1 40
Total 25 100,0

Se evalud la realizacion de manejo quirurgico en pacientes con Cancer de
Endometrio menores de 50 afos, encontrando que un total de 25 pacientes (100%)

recibieron este tipo de tratamiento.

Se estudio la frecuencia de realizacion de linfadenectomia en tratamiento quirurgico
en pacientes menores de 50 afios con diagnostico de cancer de endometrio,
encontrando lo siguiente: De las 25 pacientes estudiadas, 9 pacientes recibieron
manejo con linfadenectomia (36%), en el resto de las pacientes (16 pacientes) no

se realizo linfadenectomia (64%) Figura 8.
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16
64,0%

No
Linfadenectomia

Figura 8. Frecuencia de realizacion de linfadenectomia en pacientes con Cancer de

Endometrio menores de 50 anos.
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Se estudi6 la frecuencia del tratamiento conservador recibido, ninguna paciente de

las 25 estudiadas (100%) recibio este tipo de manejo.

Se evalué la necesidad de adyuvancia con Radioterapia, en pacientes menores de
50 afios con Cancer de Endometrio, se encontro de la siguiente forma: De las 25
pacientes estudiadas, 15 pacientes (60%), recibieron radioterapia, el resto de las
pacientes no recibieron radioterapia (40%). Figura 9.
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Figura 9. Frecuencia de tratamiento con radioterapia como manejo adyuvante en

pacientes con Cancer de Endometrio menores de 50 afos.

Se evaluo el tratamiento de adyuvancia con Quimioterapia, en pacientes menores
de 50 afios con Cancer de Endometrio, se encontro de la siguiente forma: donde 10
pacientes (40%), recibieron quimioterapia, el resto de las pacientes no recibieron
radioterapia 14 pacientes (60%). Figura 10.
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Figura 10. Frecuencia de tratamiento con quimioterapia como manejo adyuvante

en pacientes con Cancer de Endometrio menores de 50 afios.

Se evalu6é el tratamiento con braquiterapia, 14 pacientes (56%) recibieron
adyuvancia bajo esta modalidad y 11 pacientes (44%) no recibié manejo. Figura 11.
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Figura 11. Tratamiento con braquiterapia en pacientes menores de 50 afios con

diagnodstico de Cancer de Endometrio.
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DISCUSION.

A pesar de las descripciones de la literatura, donde se refiere que el cancer de
endometrio en pacientes premenopausicas de <50 afos es raro y plantea desafios
tanto de diagndstico como de tratamiento, se ha reportado incidencia de
aproximadamente del 5%, la mayoria nuliparas al momento del diagndstico.®
Afecta aproximadamente a 60 000 mujeres por afio en los Estados Unidos.'® Segun
Colombo y cols, la edad media de diagnostico es de 63 afos. La mayoria de las
mujeres son diagnosticadas en una etapa temprana debido a un sangrado vaginal
anormal. '* Es importante mencionar que, en el periodo de 1 afio, se identificaron
25 pacientes con diagnostico establecido de cancer de endometrio, los hallazgos
incluyeron solamente los casos identificados en el centro estatal de atencidn
oncologica SSA, donde se resalta que aun seria de interés identificar los casos que
se presentaron en el resto de las instituciones gubernamentales y no

gubernamentales.

Lee et al refieren que el prondstico entre las pacientes mas jovenes tiende a ser
mas favorable que el de los pacientes mayores. Entre estas pacientes, el
diagndstico en etapas tempranas lo que concuerda con los resultados obtenidos,
ya que hasta el 90% de casos se identificaron en etapa |. Los tumores bien
diferenciados se informan con mayor frecuencia, lo que puede explicar la mayor

tasa de supervivencia. '

La poblacién se caracterizé por una edad media de 40 afos, principalmente con
diagnodstico de obesidad (72%) en su mayoria, 64% nuliparas donde solo el 48%
refiri6 antecedente familiar de cancer, los cuales se consideraron factores

relacionados para el desarrollo de cancer en la poblacion.
Cicchillitti y la ACOG mencionan en sus descripciones que mas del 70% de ellas

son nuliparas al momento del diagnéstico, debido a que en la época actual las

mujeres retrasan la maternidad. La mayoria de los canceres de endometrio se
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diagnostican en etapa temprana (80 % en etapa |), con tasas de supervivencia a 5
afnos superiores al 95 %. El 10% de los casos de cancer de endometrio se considera
familiar y el resto son esporadicos.*® La nuliparidad y la infertilidad son factores de

riesgo clasicos para el cancer de endometrio.*®

Ademas en la literatura, Swerdlow et al mencionan que se reconocen como factores
de riesgo para el desarrollo de cancer de endometrio los relacionados con la
exposicidn cronica a estrogenos, y a trastornos que se derivan y asocian a la
obesidad tales como estimulacion estrogénica cronica, terapia de reemplazo
hormonal sin oposicion con progestagenos, obesidad, menarca temprana,
menopausia tardia, nuliparidad, algunos factores demograficos como edad
avanzada, raza blanca, nivel socioecondmico alto, historia familiar de cancer
endometrial, asi como algunas comorbilidades como diabetes mellitus, enfermedad
de vesicula biliar, hipertension arterial sistémica, antecedente de radioterapia en

pelvis, tamoxifeno por 5 afios.'®

La diabetes y la hipertension aunque en baja frecuencia identificaron en el 16% para
cada condicion, resalta el hallazgo de que todos los casos presentaron al menos 2
afnos de evolucion y hasta 6 afios para Diabetes Mellitus tipo 2.

El estudio histopatolégico debe reportar el tipo histologico y grado de diferenciacion.
Como mencionan Tavassoli y cols, el carcinoma endometrioide es la variedad mas
frecuente, representa cerca de 90% de los carcinomas endometriales.®® Entre los
hallazgos en la poblacion, todos lo casos fueron del tipo endometroide.

Se realizo histerectomia al 100% de las pacientes <50 afios, a ninguna paciente
realizaron tratamiento conservador de fertilidad con terapia de progestagénos a
pesar de tratarse de pacientes nuliparas, asociandose el manejo conservador con

tasas de recurrencia mas altas.
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Tomando en cuenta que los factores de alto riesgo en carcinoma de endometrio
son: el grado histolégico, la profundidad de infiltracion miometrial, la presencia de
extension al cérvix y la afectacion de los anexos, son los elementos que se evaluan
durante el estudio transoperatorio, facilitando identificar al grupo de pacientes que
pueden tener beneficio con la diseccion ganglionar pélvica y para-adrtica. Las
pacientes con cancer de endometrio que tienen mayor riesgo de metastasis
ganglionares son las que poseen invasion miometrial mayor a 50%, invasion al

cérvix y/o enfermedad anexial.3?

En los tumores del cuerpo uterino diversos agentes citotoxicos han sido explorados
cisplatino, doxorrubicina, paclitaxel, topotecan, carboplatino, docetaxel, epirubicina,
ifosfamida, ciclofosfamida, doxorrubicina liposomal. Cuando se han utilizado como
modalidad de tratamiento de agente unico, el cisplatino y la doxorrubicina han
generado los indices de respuesta mas altos (25 y 28%, respectivamente), en tanto
que con la combinacion de dos o tres de estos farmacos incrementa la proporcion
de respuestas objetivas entre 40 y 60%. En la poblacion la indicacion para
radioterapia incluyo al 60% de las pacientes, y 40% recibieron quimioterapia,

ademas de braquiterapia en el 56% de pacientes.

No obstante, Laurelli y cols indican que las mujeres con cancer de endometrio en
etapas tempranas que tengan factores de mal prondstico deben recibir radioterapia
y quimioterapia adyuvante secuencial, ya que mejora la sobrevida libre de
progresion y sobrevida global. En el momento actual, los esquemas recomendados
de quimioterapia son ciclofosfamida/doxorubicina/cisplatino o la combinacion de
carboplatino/paclitaxel, tomando en cuenta su alta toxicidad hematoldgica por lo que
debe ser planeada, administrada y vigilada por médicos expertos en el manejo de

farmacos citotéxicos. 760
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CONCLUSIONES.

La mayoria de los casos de cancer de endometrio en mujeres joévenes, se pueden
atribuir a la obesidad y exposicion de estrogéno.Las caracteristicas demograficas
mas relevantes encontradas en la poblacién son, edad media de 40 afos,
principalmente con diagnostico de obesidad (72%) en su mayoria, 64% nuliparas
donde solo el 48% refiri6 antecedente familiar de cancer; con el siguiente estudio
podemos concluir que los factores de riesgo en este grupo de edad (menores de 50
afnos), son similares a los reportados en la literatura, con predominancia en
obesidad como el factor de riesgo mas importante, por lo cual se deben tomar
medidas preventivas y de tamizaje para cancer de endometrio en pacientes jovenes
con sangrado uterino anormal, nuligestas y obesas, con el objetivo del diagndstico

oportuno y manejo.
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ANEXOS:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Evaluacion de las caracteristicas clinicas e histopatoldégicas del Cancer de
Endometrio en mujeres menores de 50 anos del Centro Estatal de Atencion
Oncoldégica de Morelia de Enero de 2021 a Marzo de 2022.

1. Determinar las caracteristicas clinicas y factores de riesgo de pacientes con
diagnostico de Cancer de Endometrio en pacientes menores de 50 afos, del

Centro Estatal de Atencién Oncoldgica.

No. Expediente:
Folio:

Edad (anos).

Peso:

Talla:

IMC:

a) Peso bajo (IMC <18.5). b) Peso normal (IMC 18.5-

24.9)

c) Sobrepeso (IMC 25 - 29.9) d) Obesidad 1 (IMC 30 -
34.9)

e) Obesidad 2 (IMC 35 - 39.9) f) Obesidad 3 (IMC >40)

Paridad. a) Nulipara b) Multipara

Edad menarca (afos).
Antecedente familiar de cancer: Sl ( ) NO ( )
Alteraciones menstruales:

a) Asintomatica. b) Opsomenorrea c) Amenorrea. d)
Hiperpolimenorrea
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Diagndstico de Diabetes Mellitus tipo2: SI () NO ( ) Tiempo de evolucion

Diagnostico de Hipertension Arterial Sistémica: SI( )NO ()
Tiempo de evolucion ()

. ldentificar caracteristicas anatomopatologicas y estadio clinico en pacientes
con diagnostico de Cancer de Endometrio en menores de 50 afios, del Centro
Estatal de Atencidon Oncoldgica.

Grado Histologico:  a) . b) Il. c) . d)lv

Diagnéstico histopatoldgico:

a) Endometroide. b) Seroso papilar. c) Células claras. d)
Adenoescamoso.

Profundidad de invasion miometrial: a) Intramucoso b) <50%.
c) >50%

Citologia peritoneal: a) Positiva. b) Negativo
Invasion linfovascular: a) Si b) No

. Determinar el manejo realizado en pacientes con diagnostico de Cancer de
Endometrio en menores de 40 anos, del Centro Estatal de Atencidon

Oncologica.
Tratamiento quirurgico: a) Si b) No
Linfadenectomia: a) Si b) No
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Conservador: (Progestinas a) Si b) No
DIU LNG/Histeroscopia)

Radioterapia: a) Si b) No
Quimioterapia: a) Si b) No
Braquiterapia: a) Si b) No
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