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1 N T R o D u e e 1 ó N. 

1. MARCO TEORICO 

1.1 Carcinoma de endometrio. 

1.1.1 Epidemiología: El cáncer de cuerpouterino 
es la octava neoplasia maligna más frecuente, eri 
mujeres de todo el mundo, después del cáncer de 
mama, cuello uterino, colon f recto; :~stórnago, 
pulmón, ovario y boca y faringe:'? '~;~:}i'X"·TL' ·:, 
Las tasas de incidencia rr1ás ·.alt~.s>rson: las de 

.~~~¡rt~f it~t~\llilll~~li~~~~~~ 
nuevos .• ·.c·a.sos.·.cada·.añ6i' lo qUeirépresentá el 6% 

.de todos~IÓs·. canceres•·.Y el '12°/03de'•·inuertes.en 
mujeres a.causa decáncer;<4

•
22l,\t',<:'• '> .. :'' •.· · 

El cáncer de endometrio es el tip:o .• ní'ás .frecuente 
de.· neoplasia maligna del / cuerpO' ,uterino y 
contribuye con casi 95% de las,C:orréspé:mdientes 
para cavidad uterina. (S). .•.: ;.• :•( . '', 

En México, para 1999 el,'.~?11cer\de elldometrio 
ocupo el quinto lugar en •rie_óplasias malignas en 
mujeres, precedido por él C~r:icercéri.ticouterino in 
situ e invasor, el de mamr;i;t;~e pi~I y ovario. <39l 

' .~ ·.- . ' 

1.1.2 Incidencia: El carCinóma endometrial es 
raro en mujeres menore's de'40 años. Su máxima 
incidencia se encuentra ··en pacientes en edad 
postmenopausica ( 55 a 65 años), aunque en el 2 
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al 14%:<\1;·12;1'5,-17•19:22 l de los casos se pueden 
presentar en mujeres menores de 40 años. 
Bokham)póstulá· la existencia de dos diferentes 
présentaéiOnes de cáncer endometrial: 

®··EL tipo 1, caracterizado por ser estrógeno
dependiente, asociado a los factores de 
riesgo;tradicionales y con un pronóstico 
favorable. . · · . . 

®. El tipo 1 L que se presenta en pacientes sin 
.evidencia . . de \estim'~lo ·· .. • estrógénico 
prolongado, . sin: •fadores :: 'de riesgo 
identificables •. y :,•co.~X:~ r&§· . prónostica 
desfavorable;, ;: '.{;; , . ·: < • , 

Los factores de riesgo'par'a[desarrolla(C:arcinoma 
de endometrio .tipo; 'u se resúmeniidentro del 
cuadro número 1 ~· · : · 

Cuadro 1. Factores de riesgo 
en cáncer de endometrio··• 

Factores endógenos 

Menarca precoz ( antes de los 11 años de edad) 
Menopausia tardía 
Ciclos menstruales largos o irregulares 
Infertilidad · 
Obesidad 
Diabetes mellitus e hipertensión arterial 
Tumores ováricos productores de· estrógenos 
Historia familiar de cáncer (especialmente cáncer familiar de 
mama, ovario y colon) 

Factores exógenos 

Terapia hormonal (incrementando en aquellas con 1 O o más 
años de uso y con dosis elevadas de los estrógenos 
conjugados) 
Uso de tamoxifen 
Dieta alta en grasas animales 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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1.1.3 Patogénia: Diversos estudios sugieren que 
las mujeres con exposición prolongada a 
estrógenos endógenos o exógenos no 
contrarrestados por la progesterona tienen un 
mayor ries~o para desarrollar cáncer de 
endometrio,< > ya que Lirio. de los efectos de los 
estrógenos sobre el endoníetrio es es.timular el 
crecimiento, mientras que la progesterona. tiene 
un efecto protector, al· disminuir la proliferación 
celular y reduciendo·· .. ·· IOs ,: ·.esfrggenos .. 
biológicamente activos (E2), in1situ.} :;:. ~:· . 'é. 

~.:\:,, ":;,'."'" ,·~e"/<;·' 

~;~~~nom~~rfo~~gi~ndo~fai{@~~[~r~f ~~~~~;~;~~ 
polipoides localizados o.·.n.'eOpJasias'~d,ifusas .·que 
abarcan a la totalidad dE3il.a,('~UP.'~li@§,endoá1etrial. 
La extensión miomettial'i'.iª'p[oaúce.· nódulos 
subserosos y serosos''iY~i.ie1·.~·t.Dmór acaba por 

'extenderse a la est,:uctüí-as·. ·'peritoneales por 
. continuidad diredá:);, E,sfa~; bi8,n > definida la 
capacidad del cáncer<de éndometrio para 
diseminarse a la>cavidad abdominal por vía 
transcelómica, heC:tiO'q'ue justifica la .realización 
de lavado peritonealE3n el manejo quirúrgico de 
esta neoplasia. x~se > producen metástasis 
ganglionares .. p_élvJcasC;_ y paraaórticas, . con 
hallazgos histopató.lógicOs • de hasta. un· 35% . de 
metástasis ganglionares> .,paraaórtlcas, sin 
evidencia de metástasis gc¡rigli,ónares: .. pélvicas. 
Por último. - el tumor puede'h:afoa'ííiaf ·por· vía 
hematógena los pulmones, los huesos y otros 
órganos. <5> · ·. · · ·· •· ·· 

Histológicamente la mayoría de los carcinomas 
endometriales son adenocarcinomas 
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endometrioides (85 a 90%), que se caracterizan 
por un patrón glandular más o menos definido, 
formado por células epiteliales cilíndricas 
estratificas y malignas. <

5
> Otros tipos 

histopatológicos del carcinoma de endometrio son 
el adenoescamoso, el papilar seroso, el de 
células claras; el mucinoso y el epidermoide. 

1.1.5 Grado histológico. El esquema de 
gradación es un sistema arquitectónico basado en 
el porcentaje de componentes sólidos del tumor, 
este se presenta en el cuadro 2. El 66% de los 
adenocarcinomas de endometrio tienen un grado 
1 de diferenciación. El grado de diferenC:iación se 
ha aceptado durante mucho tiempo como úrio de 
los indicadores pronósticos más ser1sibles; <

0> Ell 
una revisión de 244 pacientes 'con 'etapá'.¡ dE) la · 
enfermedad, Genest encontró-•tiri.á~:sobrévida;a 
cinco años del 96% para el grado t.-mientras;que 
para .el grado 2 y 3 las sobrevidas fueron del 79 y 
70% respectivamente. <

9
> 

Cuadro 2. Grado de diferenciación del cáncer endometrial 

Grado 1 cuando hay menos del 5% de crecimiento sólido 
Grado 2 cuando hay entre 6 y 50% de crecimiento sólido 
Grado 3 cuando hay más del 51 % de crecimiento sólido 

1.1.6. Clasificación: Las etapificación del cáncer 
de endometrio puede ser clínica y quirúrgica. 
Etapificiación clínica: considera el tamaño del 
útero y la extensión de la enfermedad al cervix o 
fuera del cuerpo uterino; ya que esta clasificación 
es poco especifica y puede subetapificarse a un 
número importante de pacientes, en la actualidad 
no es la de mayor uso y queda restringida para 
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las pacientes no sean candidatas a tratamiento 
quirúrgico (cuadro3). 

Cuadro 3. Estadiflcación clinica del cáncer del endometrio 

Etáoas FIGO Caracteristicas del tumor 

1 Limitado al fondo uterino 
IA La cavidad uterina mide 8 cm o menos 
18 La longitud de la cavidad uterina es mayor a 8 cm 

11 El tumor se extiende al cuello del útero 

111. Diseminación regional del tumor a la pelvis 

IV Enfermedad pélvlca avanzada o metástasis a 
distancia 

IVA El tumor invade la mucosa de la vejiga o 
rectosigmoides 

IVB Metástasis distantes 

FIGO 1971 

Etapificación qu1rurgica: La ineficiencia de la 
etapificación clínica fue demostrada por Cowles 
en 1985; el legrado fraccionado diagnóstico de 
manera errónea compromiso cervical en el 50% 
de los casos y el grado de diferenciación se 
modifico en el 20% de los tumores. Los más 
importantes indicadores pronósticos, tales como 
la profundidad de invasión del miometrio, la 
presencia de metástasis ganglionares y la 
diseminación fuera del útero pueden ser 
determinadas por evaluación quirúrgica
patológica (cuadro 4). 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Cuadro 4. Estadificación patológica-quirúrgica del cáncer del 
endometrio 

Etaoas FIGO Caracteristicas del tumor 

1 Limitado al fondo uterino 
IA Sin invasión miometrial 
IB Invasión miometrial del 50% o menos 
IC Invasión miometrial de más del 50% 

11 El tumor se extiende al cuello del útero 
llA Diseminación glandular superficial 
llB Invasión del estroma 

111 Diseminación regional del tumor a la pelvis 
lllA Afección de la serosa uterina o los anexos o 

citología peritoneal positiva 
111 B Metástasis vaginales 
lllC Metástasis a ganglios pélvicos o paraaórticos 

IV Enfermedad pélvlca avanzada o metástasis a 
distancia 

IVA Invasión a la mucosa de la vejiga o recto confirmada 
por biopsia 

IVB Metástasis distantes 

FIGO 1989 \jb/ 

1.1.7 Cuadro clínico: La fase inicial de casi todos 
los carcinomas endometriales consta de una 
expans1on polípoide dentro del revestimiento 
endometrial, pequeñas zonas de necrosis o rotura 
superficial en el tumor, que causan hemorragia 
vaginal anormal, en consecuencia las pacientes 
acuden refiriendo metrorragia. Existen pacientes 
asintomáticas, en las cuales la identificación de 
factores de riesgo a través de la historia clínica 
nos debe hacer sospechar y buscar la neoplasia. 
(2,5) 

1.1.8 Diagnóstico: El diagnóstico definitivo se 
realiza por estudio histopatológico del endometrio 
mediante biopsia o legrado. Aproximadamente el 
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75 a 80% de las mujeres cursan con etapas 
tempranas y en dos terceras parte con una grado 
favorable de diferenciación. <2 .!s.a,10

> 

La sospecha clínica de neoplasia endometrial 
debe apoyarse en estudios paraclínicos como el 
ultrasonido pélvico abdominal o endovaginal 
preferentemente complementado con doppler flujo 
color, lo que determinara el grosor de la cavidad 
endometrial y el aporte vascular del endometrio. 
La telerradiografía de tórax es útil para corroborar 
o descartar enfermedad pulmonar, lo que ubicaría 
a la paciente en una etapa avanzada. 
Otros estudios como la tomografía axial 

.. computarizada o la resonancia magnética, 
· púeden ser útiles para determinar la extensión de 

la enfermedad, aunque su disponibilidad no se 
encuentra a todos lo niveles. 
Los marcadores tumorales, especialmente el CA-
125 y antígeno carcinoembrionario se deberán 
incluir dentro de la valoración preoperatoria de la 
paciente, ubicándolos como parte importante en 
el seguimiento de la paciente, para el diagnóstico 
de enfermedad recurrente, ya que debido a su 
baja especificidad su trascendencia diagnóstica 
en etapas tempranas. es baja. 

1.1.8. Tratamiento: La técnica para la 
etapificación quirúrgica incluye: incisión media, 
lavado de cavidad peritoneal con 100 a 150 ce de 
solución salina fisiológica, exploración de la 
cavidad abdominal y de la pelvis, histerectomía 
extrafascial (Tipo 1) con salpingooforectomía 
bilateral, biopsia de ganglios retroperitoneales y 
pélvicos, biopsia de epiplón y biopsia de sitios de 
sospecha. Dependiendo del etapa patológico-
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quirúrgica se indicara terapia coadyuvante. <2•
5

•
8

•
9

> 

1.2. Mujeres menores de 45 años y 
adenocarcinoma de endometrio. 

El cáncer de endometrio es raro en mujeres 
menores de 40 años, representando del 2 al 14% 
<11

•
12

•
15

-
17

•
19

•
22

> de los casos. El factor de riesgo 
más importante, en este grupo de edad, es la 
exposición prologada a estrógenos sin oposición 

. (ejm. hiperestrogenismo de origen ovanco, 
infertilidad; obesidad, etc). Los síntomas que 
presentan corresponden a un sangrado uterino 

·<dfsfliriciónal, por lo que el diagnóstico, se basara 
.· prihdpall"nénte en los antecedentes de riesgo, con 
que cúenta la paciente. 
Se ha reportado asociación con neoplasias de 
ovario 4.5% al 29.4% de los casos, en este grupo 
de pacientes.<3

•
11

•
16

> Afortunadamente el 
carcinoma de endometrio en pacientes jóvenes se 
diagnóstica en estadios tempranos y con un 
grado bajo de diferenciación, lo que se asocia con 
excelentes rangos de sobrevida.<3·11

•
12

•
15

•
16

•
22

> 

El tratamiento de elección para un carcinoma de 
endometrio en estadio 1 y grado bajo de 
diferenciación es laparotomía exploradora con 
lavado peritoneal, histerectomía total abdominal y 
salpingooforectomía bilateral, reportándose en la 
literatura un rango de sobrevida del 70 al 95%. 
<12•

21
•
22> Para las pacientes jóvenes este 

tratamiento resulta en envejecimiento temprano y 
esterilidad. 
Se han reportado estudios desde los años 60, en 
los cuales se ha demostrado que el tratamiento 
conservador con progestágenos, resulta en 
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regresión de la tumoración, con preservación de 
la fertilidad y sin reducción en los rangos de 
sobrevida. 

1.3. Manejo con progestágenos del carcinoma 
de endometrio. 

Desde 1959 en que Kistner<5
> demostró que las 

progestágenos, producían marcados cambios en 
glándulas y estroma en hiperplasia y 
adenocarcinoma de endometrio y en 1960, en 
estudios realizados por Kelley y Baker<6>, 
demostraron regresión de la neoplasia a partir del 
uso de progestágenos; se ha propuesto el uso de 
los mismos como tratamiento conservador para 
pacientes con adenocarcinoma de endometrio. 
El que los progestágenos provoquen una 
regresión de los canceres endometriales fue 
atribuido en un principio al efecto hormonal 
directo sobre el tumor. Posteriormente se 
encontró que los tejidos que responden a 
hormonas, contienen un receptor específico que 
se une al esteroide. Este receptor tiene 
características especiales ya que el lugar de 
unión a la hormona es específico, tiene una gran 
afinidad y es saturable. En el caso de los 
receptores de progesterona, al unirse a esta 
hormona, producen una serie de respuestas 
biológicas que finalizan con la disminución de la 
actividad mitótica y la promoción de la 
diferenciación celular en el endometrio. <5> 

Actualmente se ha propuesto que la progesterona 
tiene un doble efecto protector, en primer lugar 
disminuyendo la proliferación celular del 
endometrio directamente, mediante los 
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mecanismos antes mencionados , y en segundo 
lugar se ha propuesto, que in situ, induce la 
isoenzima deshidrogenasa 1 ?(beta) 
hidroxiesteroide tipo 2, lo que resulta en 
disminución de estrógenos biológicamente activos 
(E2). <7•37l Se cree que los progestágenos 
utilizados en el tratamiento conservador de 
endometrio funcionan de está manera, sin 
embargo aún faltan estudios para demostrarlo. <35l 
En la literatura se han reportado solo algunos 
estudios del manejo conservador del carcinoma 
de endometrio temprano a base de 
progestágenos con resultados muy variables: 

® 62-75% de regresión por Podczaski <5l 
® 10.3% de regresión por Podratrz <14

> 

® 75% de regresión por Randall and 
Kurman<15

> 

Tal diferencia en los resultados, al parecer es 
resultado de la forma de selección de las 
pacientes candidatas a tratamiento. Sin embargo 
hasta el momento no se ha definido las 
características ideales para su selección. 
El tratamiento conservador con progestágenos, 
no es del todo inocuo, se ha reportado que hasta 
el 6% de las pacientes que se someten a este 
manejo pueden presentar progresión de la 
neoplasia durante el tratamiento; por lo que las 
pacientes deberán ser informadas sobre los 
riegos y solo se indicara en pacientes con deseos 
fuertes de conservar la fertilidad, así mismo en 
cuanto se compruebe la regresión de la 
neoplasia, se referirán a un serv1c10 de 
reproducción asistida para conseguir embarazo y 
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posterior al mismo valorar la realización 
tratamiento convencional para carcinoma 
endometrio, para no afectar el pronóstico de 
paciente. 

15 

de 
de 
las 
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2. JUSTIFICACIÓN. 

En el Instituto Nacional de Perinatología (INPer) 
se ingresan al año aproximadamente 1500 
pacientes con esterilidad, de las cuales un tercio 
tienen un factor endocrino ovárico como causante 
de la misma. Si consideramos que el factor de 
riesgo más importante para desarrollar un cáncer 
de endometrio es la exposición prolongada a 
estrógenos sin oposición. Tenemos por lo tanto, 
un grupo bien identificado de pacientes con 
factores··· de riesgo para desarrollar cáncer de 
endometrio~ El otro problema a considerar en 
estas pacientes son sus fuertes deseos de 
conseguir un embarazo. 
En las pacientes con esterilidad y diagnóstico de 
adencicarcinoma de endometrio el tratamiento 
radical termina con la posibilidad de conseguir un 
embarazo. Por lo que el poder ofrecerles un 
tratamiento a base de progestágenos, para 
conservar la fertilidad se encuentra bien 
justificado. 
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3. OBJETIVOS. 

3.1 Objetivo general: 

Reportar los resultados del tratamiento 
conservador con progestágenos como 
tratamiento primario en pacientes con esterilidad y 
diagnóstico de adecarcinoma de endometrio bien 
diferenciado (grado 1 ), etapa IA, dentro del 
Instituto. 

3.2 Objetivos específicos: 

1.2.1. Reportar las características 
epidemiológicas de las pacientes 
menores de 35 años con diagnóstico de 
adenocarcinoma de endometrio 

1.2.2. Reportar la tasa de regresión de 
adenocarcinoma de endometrio bien 
diferenciado (grado1), sin invas1on 
miometrial lograda con tratamiento con 
progestágenos en nuestras pacientes. 

1.2.3. Reportar el rango de embarazos 
conseguidos en estas circunstancias. 

1.2.4. Plantear un método de selección de las 
pacientes con adenocarcinoma de 
endometrio bien diferenciado (grado1), 
etapa IA candidatas a tratamiento 
conservador. 

1.2.5. Conocer si el tratamiento conservador 
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para el tratamiento de pacientes con 
adenocarcinoma de endometrio bien 
diferenciado (grado1), afecta la 
evolución de la neoplasia y el 
pronóstico de la paciente. 

1.2.6. Análisis estadístico mediante prueba de 
t de student de las variables 
epidemiológicas identificadas para 
saber sí estas influyeron en el resultado 
del tratamiento. 
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MATERIAL Y METÓDOS 

1. Diseño: Se realizo un estudio clínico 
prospectivo, longitudinal, descriptivo experimental. 

2. Lugar y duración: El estudio se realizo en el 
servicio de Oncología del Instituto Nacional de 
Perinatologia entre junio de 1996 y junio del 
2002. 

3.Universo: Pacientes con carcinoma de 
endometrio que acudieron al serv1c10 de 
Oncología durante el período establecido. 

4. Unidades de observación: Pacientes con 
carcinoma de endometrio, referidas por el 
servicio de esterilidad y con deseos de conservar 
la fertilidad que acudieron al serv1c10 de 
Oncología durante el periodo establecido. 

5. Método de muestreo: no aleatorio por casos 
consecutivos. 

6. Tamaño de la muestra: Se incluyeron a todas 
las pacientes con carcinoma de endometrio bien 
diferenciado (grado 1) , sin invasión a miometrio 
y deseos de conservar la fertilidad a quienes se 
les dio tratamiento conservador. 
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7. Criterio de inclusión, exclusión y 
eliminación. 

7.1 Criterios de inclusión: 

1. Edad menor de 35 años. 
2. Pacientes con diagnóstico histopatológico 

de adenocarcinoma de endometrio tipo 
endometrioide. 

3. Bien diferenciado (grado 1). 
4. Ausencia de invasión miometrial o 

diseminación extrauterina corroborado a 
través de ultrasonido abdominal o 
endovaginal. 

5. Con deseo de conservar la fertilidad. 
6. Aceptación del tratamiento conservador de 

endometrio, una vez informada de los 
riesgos de progresión de la neoplasia y 
falla del tratamiento. 

7.2 Criterios de exclusión: 

1. Edad mayor de 35 años 
2. Pacientes con adecarcinoma de 

endometrio diferente al tipo endometrioide. 
3. Evidencia clínica o por ultrasonido de 

extensión neoplásica hacia el miometrio o 
fuera del útero. 

4. Tumores moderadamente o poco 
diferenciados (grado 2 y 3) 

5. Pacientes sin deseos de conservar la 
fertilidad. 

6. Pacientes con hijos vivos sanos. 
7. Rechazo del tratamiento conservador. 

\ --· 
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7.3 Criterios de eliminación: 

1. Persistencia de la enfermedaq al 
termino del tratamiento, corroborado 
por diagnóstico histopatológico del 
material obtenido en la biopsia 
fraccionada de endometrio 
postratamiento conservador. 

2. Pacientes con regresión de carcinoma 
de endometrio tipo endometrioide grado 
1 a hiperplasia endometrial y con 
persistencia o progresión de 
.enfermedad a pesar de un segundo 
ciclo de tratamiento. 

3. Evidencia clínica o por imagen de 
progresión de la enfermedad. 

4. Abandono del tratamiento por no 
llevarlo a cabo de manera integra. 

8. Variables en estudio: 

8.1 Variable dependiente: 

® Adenocarcinoma de endometrio 

8.2 Variable independiente: 

® Edad 
® Edad de la menarca 
® Esterilidad por factor endocrino ovárico 
® Índice de masa corporal 
® Paridad 
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® Tipo histopatológico 
® Grado de diferenciación 
® Invasión miometrial 

8.3 Variables en estudio: 
1. Adenocarcinoma de endometrio: 

2. 

3. 

4. 

5. 

Clasificación cualitativo nominal 
Escala de medición: presente, ausente 

Edad: la que tenía la paciente al momento del 
diagnóstico de carcinoma de endometrio .. 
Clasificación: cuantitativa co11tinua. · · 
Escala de medición: según la cronología de la 
paciente. ' :•.'X ,: · · 

' ,,.,, 
':,-.-:;· .. .'·" -¡·-,· 

Edad de la menarca: la ed~ci:ql.le.'foríía la paciente 
presentar su primera menstr-Uációrí; :( > .. 
Clasificación: cuantitativa córítlnü<fi\;: ·~;c,, "~ . 
Escala de medición: ·se·gún:Ia'c'roiiología de la 

paciente. · · · .. ·i·:.if;,:: .. y!~;¡f[]J\~< < .·. ·· 

Esterilidad por ·.•• '•ta'.Ctó'r:;x•i~~·~b'c'.ti~i~.: .,;ovárico: 
Incapacidad para consegúfí-;Un\erp~araio, después 
de un año d intentarlo, siri protección> . •. . .. 
Clasificación: nominal 
Escala medición: endocrino ovárica, tubo peritoneal, 
uterina, cervical, masculina. 

Indice de masa corporal: Es la relación que se 
obtiene de dividir el peso en kilogramos sobre la 
talla en metros, al cuadrado. 

IMC= peso(K)/(talla(m))2 

Clasificación: cuantitativa 
Escala de medición: Obesidad IMC mayor a 
30K/m2

, sobrepeso: 25-30K/m2
, normal: 24-20 K/m2

· 

6. Paridad: Número de embarazos antes del 
diagnóstico de carcinoma de endometrio. 
Clasificación: cuantitativa 
Escala: Número de embarazos previos al 
diagnóstico. · 
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7. Tipo histopatológico 
Clasificación: nominal 
Escala : endometroide, adenoescamoso, papilar 
seroso, de células claras, mucinoso y epidermoide. 

8. Grado de diferenciación 
Clasificación: cuantitativa 
Escala: grado 1, 2 y 3. De acuerdo al esquema de 
gradación recomendado por la FIGO,_(cuádro 2). 

9. Invasión miometrial: se ... e_valuó/;la . ' invasión 
miometrial mediante el uso de ultrasonido;· 
Clasificación: nominal · · · 
Escala: presente o ausente 

9.Plan terapéutico. El protocolo de manejo 
incluyo: 
1. Ablación endometrial por legrado uterino 
instrumentado. 
2. Manejo con acetato de medroxiprogesterona 
500mg tres veces a la semana, vía oral por cuatro 
meses. 
3. Legrado biopsia fraccionado de endometrio 
cuatro semanas después de haber terminado el 
tratamiento. 
4. Si el estudio histopatológico reportaba 
endometrio secretor se le consideraba como 
regresión de la neoplasia, la paciente era 
enviada al servicio de esterilidad, para continuar 
con manejo reproductivo. 
5. Cuando se reportaba hiperplasia de 
endometrio, se daba un segundo ciclo de 
tratamiento por 4 meses más y posterior al mismo 
se realizaba un legrado biopsia fraccionado. 
6. Si en el primer y segundo legrado no se 
demostraba regresión de la se lesión se 
consideraba como fallo del manejo, dándose 
tratamiento radical. 
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Figura 1. Flujo de pacientes: 

Instituto Nacional de Perinatología 

! 
Servicio de esterilidad 

f • 
Laboratorio Biopsia de endometrio Radiografias 

l 
Adenocarcinoma bien diferenciado 

l 
Onclogía 

Tratamiento conservador con progestágenos 

l l 
Éxito Fracaso 

l 
Tratamiento radical 

1 O. Aspectos éticos: Todas las pacientes 
recibieron información de los beneficios y riesgos 
de someterse a un tratamiento conservador; al 
cual accedieron verbalmente. 
Se solicito autorización al servicio de Oncología, 
para acceder los expedientes clínicos de las 
pacientes incluidas en el estudio. 
Comprometiéndome a hacer uso de la 
información con fines exclusivos de investigación. 
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RESULTADOS Y ANÁLISIS. 

Se incluyeron un total de nueve pacientes con 
adenocarcinoma de endometrio bien diferenciado 
sin invasión miometrial, las cuales cumplieron con 
los criterios de inclusión. 

La edad promedio, al momento del diagnóstico, 
fue de 27 años, con una mediana de 28 años, una 
moda de 30-31 años y un rango de 21 a 31 años. 
(Gráfica 1) 

Gráfico 1. Distribución de la edad. 

No. 
2 

pacientes 

~]..d§~-!!!11! 
Edades 

Ninguna de las pacientes cuenta con 
antecedentes familiares de neoplasias, ni 
antecedentes personales de enfermedades 
crónico degenerativas ( principalmente diabetes 
mellitus e hipertensión arterial sistémica crónica). 

TESIS CON 
FAC!.A DR 0RJC'-!:~N 
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Todas cursaban con esterilidad, con factor 
endocrino-ovárico, como causante de la misma. 
Cuatro pacientes comenzaron a menstruar antes 
de los 12 . años, considerándose como menarca 
pr(3COZ. ·.' . ·,, ! ',' 

La'edad,pro'medio de la menarca fue de 12 años, 
con úlla'tme'dfa'na de 12 años, una moda de 11 
áños.y\Jri ran'g'o de 9 a 17 años de edad. (Gráfico 

'·· ~ .·-- .. -, . 2
·).:· . •, '','.''' .. . 

Gráfico 2. Edad menarca. 

3 
2.5 

2 
No. pacientes 1.5 

Edad menarca 

CJ9 años m 10 años m 11 años CJ 12 años • 13 años 

CJ14 años m15 años 016 años Cl17 años _J 

Ocho pacientes eran nulíparas al momento del 
diagnóstico (88.8%) y en una se realizo el 
diagnóstico de carcinoma de endometrio en 
material obtenido de un legrado uterino por aborto 
a las 6 semanas de embarazo, contando con 
antecedente de esterilidad. (Gráfico 3) 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Gráfico 3.Paridad al momento del diagnóstico 

13% 

87% 

~ NULIGESTA 1!1 PRIMIGESTA 1 

Cuatro pacientes (44.4%) tenían un IMC dentro 
de límites normales; dos (22.2%)cursaban con 

.· sobrepeso, y tres (33.3%) eran obesas. (Gráfico 
4) 

Gráfico 5. Índice de masa corporal. 

~ --33% 

45% 

[§ooMALES-COBESIDAD CSOBREPESO 1 

El diagnóstico de carcinoma de endometrio se 
realizo por el personal del servicio de Patología 
de este instituto mediante estudio histopatológico, 
de biopsias de endometrio. 

_ ~SIS CON 
J1A.Li i 4 DT.'I ORin 

.1...1_ l!i vEN 
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Para determinar la invasión a miometrio, es bien 
sabido que el estándar de oro es el estudio 
histopatológico de la pieza quirúrgica. Sin 
embargo debido al deseo de mantener la fertilidad 
en nuestras pacientes, esta se determino con el 
uso de ultrasonido abdominal o endovaginal. 

El progestágeno que se utilizó fue el Acetato de 
medroxiprogesterona (AMPG) en 9 pacientes. En 
el cuadro No 5, se resume el tiempo de 
tratamiento de cada una de las pacientes. 

Cuadro 5. Tratamiento 
Casos Dosis medicamento Tiempo de 

tratamiento 
1 AMPG 500mg lunes, miércoles y viernes 3 meses 
2 AMPG 500ma lunes miércoles v viernes 4 meses 
3 AMPG 500ma lunes, miércoles v viernes 4 meses 
4 AMPG 500ma lunes, miércoles y viernes Dos ciclos 4 meses e/u 
5 AMPG 500mg lunes, miércoles y viernes 4 meses 
6 AMPG 500mg lunes, miércoles y viernes 4 meses 
7 AMPG 500ma lunes, miércoles v viernes 4 meses 
8 AMPG 500ma lunes, miércoles v viernes 3 meses 
9 AMPG 500ma lunes, miércoles v viernes 4 meses 

En tres casos (2,6 y 9, 33.3% de los casos), 
posterior al tratamiento, la biopsia reportó en dos 
casos adenocarcinoma de endometrio bien 
diferenciado y en uno moderadamente 
diferenciado, considerándose fallo del manejo por 
lo que se decidió realizar tratamiento radical. 

Un caso presento invasión al miometrio (caso 8, 
11.1 % de los casos) durante el tratamiento, por lo 
que se decidió dar tratamiento radical. 

En el caso cuatro, en el estudio histopatológico 
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posterior a primer ciclo de tratamiento se reporto 
hiperplasia adenomatosa sin atípias, por lo que se 
indico un segundo ciclo de tratamiento, posterior 
al cual se reporto endometrio secretor, se 
considero como regresión de la neoplasia. 

,En•cuatro pacientes (casos 3,5,7 y 9) la biopsia 
reporto endometrio secretor. Por lo el 55.8% de 
las, pacientes experimento regresión de la 
tumoración. (Gráfico 5) 

Gráfica 5. Respuesta al tratamiento 

56% 

11% 

[a Regresió-~ •Progresión IJ No respondierón 1 

El caso número tres logró un embarazo 
espontáneo posterior al tratamiento (11.1 %), el 
cual llego a termino,. Los casos cuatro, siete y 
nueve actualmente se encuentran en manejo por 
el servicio de esterilidad, en busca de un 
embarazo. 
En el caso número cuatro se encontró un tumor 

TESIS CON 
_!!~·" DE OP.JGEN 
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concomitante de ovario derecho benigno 
(11.1%). 
Se realizo el seguimiento de las pacientes por 6 y 
hasta 72 meses (promedio 20 meses). Sin 
registrarse muertes, hasta junio del 2002. Así 
mismo tanto las pacientes en manejo conservador 
como aquellas quienes se sometieron a 
tratamiento radical se encuentran sin evidencia de 

· enfermedad. Por lo que el rango de sobrevida es 
del.100%. 
No ·.se encontraron diferencias significativas, 
rnediante prueba de t de student, en cuanto a la 
edad '. (P > 0.05), antecedente de esterilidad( 
P>0.05), edad de la menarca (P >0.05)e índice de 
masa corporal (P >0.05), entre el grupo de 
pacientes que experimento regresión de la 
tumoración con el tratamiento a base de 
progestágenos y el que no respondió. 
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D 1SCUS1 Ó N. 

El carcinoma de endometrio, no es frecuente 
entre mujeres menores de 40 años, se reporta 
que solo el 2 al 14% de las pacientes con este 
diagnóstico pertenecen a este grupo de edad. 
Asociándose en la mayoría de las ocasiones a 
historia de exposición prolongada a estrógenos, 
como es el caso del hiperandrogenismo de origen 
ovárico, obesidad, estrógenos exógenos, etc. 
(3,4,8, 12, 15-23,31) 

En nuestra revisión el 89% de las pacientes eran 
nulíparas, el 100% con factor endocrino ovárico 
como causante de esterilidad, 55% tenían 
antecedente de menarca precoz, 33% eran 
obesas y 22% presentaban sobrepeso; hallazgos 
que concuerdan con lo reportado en la literatura 
sobre la exposición prolongada a estrógenos 
como factor de riesgo con más peso para 
desarrollar adenocarcinoma de endometrio en 
pacientes menores de 40 años.<15

-
20

> 

Uno de los casos (11.1 %), presento un tumor de 
ovario derecho benigno, concomitante. Lo que 
coincide con la relación reportada por Evans et al 
del 11 % <3l y por Crissman, et al del 12.5%. <11 > 

Cuando sé diagnóstica carcinoma de endometrio 
en una paciente, el tratamiento de elección es 
quirúrgico con resultados favorables e 95% de 
sobrevida a los cinco años). Sin embargo el 
resultado final es la perdida de la fertilidad y un la 
inducción de un climaterio prematuro. 
Por lo tanto un tratamiento a partir de 
progestágenos resulta aceptable en aquellas 
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pacientes que quieren conservar la fertilidad. 
En el ámbito mundial los reportes de éxito son 
contradictorios, mientras algunos autores reportan 
regresión de hasta el 89%.<6

•
14

•
18

·
19

•
22

> otros como 
Kimming<24

> solo reportan 10% de éxito. El acetato 
de medroxiprogesterona es la progestágeno más 
usada para tratamiento conservador de carcinoma 
de endometrio, en los diferentes estudios. Se ha 
reportado también el uso de megestrol, clomifeno, 
tamoxifeno y /:). caproate deshidroprogesterona 
con similares resultados.<1ª·25

> Hasta el momento, 
sin embargo, no se ha llegado a un acuerdo en 
cuanto a tiempo, dosis y progestágeno ideal para 
el tratamiento. 
En el estudio ocho pacientes se manejaron con 
acetato de medroxiprogesterona 500 mg el lunes, 
miércoles y viernes, por 4 meses. Solamente una 
paciente requirió de un ciclo adicional con las 
mismas dosis y tiempo de duración. Cincuenta y 
seis por ciento de las pacientes respondieron 
adecuadamente al tratamiento, similar a lo 
reportado en la literatura. 
En cuanto a las pacientes que no respondieron 
favorablemente: 

® Una paciente experimento progresión de la 
tumoración (11.1 %). Este hallazgo es 
mayor a lo reportada por Vinker, et al, del 
6%. (22) 

® El 33% de las pacientes no respondió al 
manejo conservador, continuando con 
diagnóstico de carcinoma de endometrio 
bien diferenciado en el estudio 
histopatológico que se realizo posterior a 
primer ciclo de tratamiento. 

. }'ESIS CON 
FAL A DE ORIGEN 
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Por lo que el promedio de fracaso del tratamiento 
a base de progestágenos fue del 44%, en este 
estudio. Nuestros hallazgos se encuentran dentro 
de lo reportado en estudios previos. Sin embargo, 
de acuerdo a la revisión de la literatura, el medir 
los receptores para esteroides en estas pacientes 
antes de iniciar el manejo, puede mejorar 
nuestros índices de éxito, ya que: 

1. El grado histológico del tumor se 
relaciona positivamente con los 
receptores positivos para 
progesterona y estrógenos y 
negativamente con receptores 
negativos pa"ra estrógenos y 
progesterona (P<0.05) según 
reportes de Creasman et al. <

34> 
2. Se ha observado mayor recurrencia 

de tumores con receptores 
negativos para progesterona y 
estradiol en estadio 1 del 
adenocarcinoma de endometrio. 

3. La sobrevida fue mayor en 
pacientes con rece~tores de 
progesterona positivos. < 5> 

Por lo que actualmente se recomienda medir, en 
todas las pacientes con carcinoma de endometrio 
los receptores para estrógenos y progesterona, 
debido a que los progestágenos inhiben el 
crecimiento celular en el carcinoma endometrial, 
cuando hay expresión alta de receptores de 
progesterona. <35•35> 

En este estudio la medición de receptores no fue 
posible, porque no contamos con el recurso, pero 
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en estudios posteriores la presencia de 
receptores positivos para progesterona deberá 
ser un criterio de inclusión; ya que implican 
pacientes con menor riesgo para persistencia o 
progresión de la enfermedad. 
En la literatura los porcentajes de logro de 
embarazo ya sea espontáneos o, la mayoría de 
las ocasiones, mediante alguna técnica de 
reproducción asistida, que llegan a termino 
después de un tratamiento conservador de 
adenocarcinoma de endometrio llegan hasta un 
20%. <

18
•
24

•
27

-
31 l En este estudio solo se registro 

un embarazo posterior al tratamiento, el cual llego 
a termino (11.1 %), la paciente actualmente se 
encuentra sin evidencia de enfermedad. 

Existen reportes de casos de adenocarcinoma de 
endometrio y embarazo. En 1998, Schammel et 
al., recopilo 14 casos y reporto 5, de los cuales 4 
se diagnosticaron en estudio histopatológico de 
restos óvulo placentarios. <

31 > 

En nuestro estudio reportamos un caso de 
adenocarcinoma de endometrio diagnosticado por 
estudio histopatológico de restos óvulo 
placentarios de un embarazo de 6 semanas, esta 
paciente no respondió al tratamiento con 
progestágenos, por lo que se realizo tratamiento 
radical y actualmente se encuentra sin evidencia 
de enfermedad. 

Conclusiones. 

1.En pacientes con adenocarcinoma de 
endometrio menores de 35 años, el factor de 
riesgo más importante para desarrollarlo es la 
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exposición a estrógenos sin oposición. 

2.Los rangos de regresión del adenocarcinoma de 
endometrio en pacientes sometidas a tratamiento 
conservador dentro del Instituto son favorables. 
Mismos resultados que podrían mejorar con la 
utilización de estudios de imagenología tales 
como la TAC o RMN, determinación de recetares 
hormonales. 

3.Proponemos que el perfil de la paciente 
candidata a tratamiento conservador incluya: 
pacientes menores de 35 años, con 
diagnóstico de adenocarcinoma de 
endometrio tipo endometrioide con grado 1 de 
diferenciación sin evidencia de invasión 
miometrial, asociados a expos1c1on a 
estrógenos sin opos1c1on, que deseen 
conservar la fertilidad, ausencia de metástasis 
y receptores hormonales presentes<19

·
34

•
31

•
32>. 

4.Nuestro rango de embarazos logrados es bajo 
en comparación con otras series, esto podría 
mejorar si dentro del protocolo de tratamiento se 
incluyera el que las pacientes pasaran a una 
técnica de reproducción asistida directamente, 
una vez que se ha corroborado la regresión de la 
neoplasia. 

5.En nuestras pacientes solo se presento un caso 
de progresión de la neoplasia, lo que esta de 
acuerdo a la literatura. Sin embargo hasta el 
momento tenemos una sobrevida del 100% y 
ninguna de nuestras pacientes ha presentado 
recaídas, por lo que consideramos que el 
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tratamiento conservador no afecto el pronóstico 
favorable de nuestras pacientes. 

6. El análisis estadístico de variables 
epidemiológicas no demostró diferencias 
significativas entre el grupo que respondió y el 
que no respondió al tratamiento conservador. 

7. El manejo conservador no excluye la necesidad 
de realizar un tratamiento una vez que la paciente 
ha completado un embarazo. 

TESIS CON 
FA..LLA D1i' ORIGEN 
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