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PERFIL CLINICO DE CANCER DE ENDOMETRIO EN MUJERES MENORES DE
40 ANOS.

Eguibar Coeto José Gerardo, Flores Banuelos Joel, Aguilar Gallegos Uriban Israel
Servicio de Oncologia Ginecoldgica “Luis Castelazo Ayala”. IMSS. D. F. México.

RESUMEN

El cancer de endometrio es la neoplasia mas comun observada en el tracto genital
inferior en el mundo occidental. En México ocupa el tercer sitio en incidencia. Es una
patologia caracteristica de la mujer posmenopausica, sin embargo también se
registra en la premenopausia con una evolucién importante.

OBJETIVO
Analizar las caracteristicas clinicas de las pacientes con cancer de endometrio al
momento del diagndstico y compararlas con las encontradas en la literatura mundial.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, longitudinal, descriptivo, retrospectivo de enero de 1998 a
diciembre de 2003.Se incluyeron pacientes diagnosticadas en el servicio con cancer
de endometrio, histolégicamente corroborado. Las variables estudiadas fueron indice
de masa corporal (IMC), estado actual, tipo histolégico, infiltracion linfovascular,
grado de diferenciacion, grado binario, necrosis tumoral, etapa clinica, metastasis
ganglionares.

RESULTADOS

374 expedientes fueron revisados, 346 se excluyeron por ser mayores de 40 afos. El
promedio de las variables fue: IMC 29.5 (rango 19.5-54.4); estado actual 26
pacientes permanecen vivas, y dos fallecieron con actividad tumoral; tipo histolégico
endometroide (96.4%) y adenoescamoso (3.6%); infiltracion linfovascular negativa en
23 (82.7%), positiva en 5 (17.8%);grado de diferenciacion | 19 (67.9%), Il 6 (21.4%),
Il 3 (10.7%); grado binario bajo 21 (75%), alto 7 (25%); necrosis tumoral negativa 26
(92.8%), positiva 2 (7.2%); etapa clinica predominante temprana IBGI 11 (39.3%) y
IAGl 4 (14.3%), avanzada lIAGII 2 (7.11%) y HICGIl 2 (7.11%); metastasis
ganglionares positivas 4 (14.3%) y negativas 24 (85.7%). El seguimiento fue una
mediana de 39.50 meses, con un periodo libre de enfermedad a 5 anos de 92.8%

CONCLUSIONES

Los factores prondstico en este estudio estén fuertemente vinculados a lo publicado
en la literatura mundial, el tipo histolégico también concuerda con los reportes
internacionales sin embargo resalta en nuestro estudio que factores como el IMC
menor a 25 al momento del diagndstico esta relacionado directamente con un peor
prondstico con lo que se logra identificar caracteristicas particulares de nuestra
poblacion.




ANTECEDENTES

En la actualidad se acepta que la génesis del carcinoma de endometrio

desempena un papel importante la existencia de un estimulo estrogénico mantenido
no equilibrado con una secrecién suficiente de progesterona; asi se supone que
existe la siguiente secuencia de fendmenos: Anovulacion-Hiperplasia glandular del
endometrio-Hiperplasia atipica-Carcinoma de endometrio. No se conoce con
exactitud si esta secuencia es siempre necesaria para la aparicioén del carcinoma de
endometrio.! Algunos autores opinan que esto sucede en el 50-60% de los casos y
existe un grupo importante de carcinomas de endometrio, denominados auténomos,
cuya génesis se ignora, que no tendrian dependencia hormonal y que ademas,
presentarian probablemente una mayor virulencia que el grupo descrito en primer
lugar’. Se acepta actualmente que la hiperplasia de endometrio es un estadio
precursor del carcinoma de endometrio. Se ha destacado que el riesgo de
transformacién de la hiperplasia en carcinoma de endometrio aumenta con la
intensidad de la atipia. Asi, la hiperplasia glandular quistica tiene un riesgo inferior al
0.04%, mientras que la hiperplasia atipica oscila entre el 25 y el 50%.°

Las estadisticas clinicas de principio de siglo sefialaban una mayor frecuencia
de cancer cervicouterino que de cancer de endometrio, en la medida en que se han
mejorado las condiciones de vida en las sociedades esta relacion se ha invertido.
Desde hace algunos anos se ha observado un aumento en la incidencia del
carcinoma de endometrio, de tal suerte que, en la actualidad, constituye la
localizacién mas frecuente del cancer genital en paises industrializados.* Por otra
parte, el conocer que un alto porcentaje de esta neoplasia es estrégeno-dependiente

nos permitira aplicar medidas profilacticas tendientes a abatir su incidencia®.



El carcinoma de endometrio es la neoplasia mas comun observada dentro del
tracto genital inferior en el mundo occidental. En los Estados Unidos 36,100 mujeres
desarrollaron cancer de endometrio en el 2000, y se estima que 6500 murieron por
esta enfermedad®. El cancer de endometrio es estadisticamente una patologia
caracteristica de la mujer posmenopausica, sin embargo también se registra en la
premenopausia. La edad promedio de presentacion para el cancer del cuerpo uterino
es de 61 afnos, el mayor nimero de pacientes se encuentra entre los 50 y 59 afos.
En las mujeres menores de 40 afos la incidencia de presentacion varia del 1.5-14 %
del total de la poblacién afectada.” En la mayoria se asocia, tipicamente, a estados
de hiperestrogenismo y en 75 a 80% se diagnostica en etapas tempranas,
circunstancias que conllevan a un buen resultado. Sin embargo en algunas series se
ha encontrado que el 29% son etapas avanzadas y no relacionados a estrégenos, lo
cual implica peor pronéstico.®

La infertilidad y/o nuliparidad se ha encontrado como factor de riesgo
importante para la génesis de cancer endometrial. Se ha calculado que el riesgo de
padecer un carcinoma de endometrio en las mujeres estériles es dos veces superior
al de las mujeres que han tenido un hijo, y tres veces mayor al de las que han tenido
5 hijos.” Algunos autores sefalan, también, una mayor incidencia de céncer de
endometrio en mujeres que presentaron ciclos anovulatorios prolongados, con
ovarios poliquisticos o menstruacion escasa, oligomenorreas, amenorrea.'®
Asimismo se pensaba que la menopausia tardia podia favorecer la aparicién del
carcinoma de endometrio, sin embargo a la fecha dicho concepto no es totalmente

valido."



En las diversas estadisticas se sefala un incremento de la incidencia de
carcinoma de endometrio en mujeres que padecieron metrorragias en la época
menopausica. Se supone que se trata de hemorragias anovulatorias, con produccion
de estrégenos no compensados por la secrecidon de progesterona. También existe la
incidencia de carcinoma de endometrio en las mujeres portadoras de tumores
funcionales de ovario."®

Es importante destacar que algunos autores han sefalado el posible riesgo de
produccién de carcinomas de endometrio en mujeres posmenopausicas tratadas con
estrégenos y han estimado que este riesgo depende de la dosis y de la duracién del
tratamiento empleado y que puede elevarse de 1.7 y el 12.5%. Igualmente se han
reportado casos de carcinoma de endometrio en mujeres portadoras de del sindrome
de Turner que han sido tratadas durante un largo periodo con estrégenos.'?

La obesidad es un factor importante de riesgo en la produccion del carcinoma
de endometrio se ha calculado que el riesgo aumenta entre un 2 y un 13.9% segun
el indice de masa corporal (IMC). El mecanismo de accion de la obesidad se supone
actualmente que ejerce a través de la conversion periférica de estrogenos. La
androstenediona producida en la suprarrenal y en el ovario seria transformada en la
grasa en estrona, y esta transformacién estaria aumentada en la mujer muy obesa.®
Por otra parte, la ausencia de progesterona favoreceria la actividad proliferativa del
endometrio. Por lo anterior, y debido a una mayor ingesta de grasas polinsaturadas,
se ha encontrado mayor incidencia en clases socioeconémicas altas.

La herencia parece desempenar algin papel en la aparicién del carcinoma de
endometrio, aunque no se conoce bien la forma en que interviene. En nuestra

poblaciéon encontramos antecedentes familiares de cancer en el 28.7% de las



pacientes que son portadoras de carcinoma de endometrio menores de 40 anos. El
riesgo para presentar cancer esta ampliamente relacionado con los antecedentes
familiares existiendo riesgo para la asociacion de otros tipos de cancer ginecolégico,
ovérico, y colon.™

El sintoma cardinal es la hemorragia uterina anormal y en ocasiones
acompanandose de descarga vaginal, y en etapas avanzadas tumor y dolor pélvico,
ataque al estado general etc.

Dentro de la metodologia diagnostica se debe incluir una buena exploracion fisica
asi como el ultrasonido pélvico y en ocasiones la RMN, posterior a ello la obtencién
de tejido para corroboracion histopatolégica.

El dato importante a considerar en la valoracion del ultrasonido es la
determinacion del grosor endometrial de acuerdo a la edad y fase del ciclo. La RMN
toma capital importancia cuando se diagnostica cancer endometrial en mujer con
paridad insatisfecha pues de los hallazgos dependera el ofrecerle tratamiento
conservador.™

El prondstico del cancer endometrial es, en términos generales, bueno con
una sobrevida global del 80% a 5 anos, sin embargo existen factores prondsticos
que pueden determinar una sobrevida pobre, estos se dividen a groso modo en
intrauterinos y extrauterinos:

Etapa del tumor. Constituye un importante factor prondstico con gran poder
de prediccion. Cuando el carcinoma endometrial se extiende al cuello uterino, es
importante determinar si sélo estan afectadas las glandulas endocervicales o
también lo esta el estroma. Algunos autores han establecido que cuando se afecta el

estroma cervical se incrementa en 36% la posibilidad de metastasis en los ganglios



pélvicos.” ' Igualmente el prondstico empeora cuando el carcinoma se extiende
fuera del Gtero por las trompas y los ovarios (estadio lll), por la vejiga o el recto o
fuera de la pelvis (estadio IV).

Grado histolégico. También varia el prondstico en funciéon del grado
histolégico a igualdad del estadio. Los tumores diferenciados (grado I) tienen un
mejor prondstico que los indiferenciados (grado lll). Asi la supervivencia a los 5 afos
fue, en el grado | del 80%, del 73% para el grado Il y del 58% para el grado Il
También estos estudios han demostrado que el grado histoldgico guarda relacién
con la invasion del miometrio, la afectacion de los ganglios pélvicos y para-aérticos, y
la incidencia de recidivas, de forma que, en los carcinomas indiferenciados, grado lI,
la invasion miometrial es mas profunda y la incidencia de metastasis ganglionares y

1" En nuestra casuistica ademas del

recidivas es superior en relacién con el grado
grado utilizamos la gradacién binaria de Lax y col.? la cual ha mostrado implicacién
prondstica mas congruente y consiste graduar los tumores en bajo y alto grado
segun el crecimiento sdlido y la distincion entre escamoso y no escamoso, asi si un
tumor tiene 50% de crecimiento sélido sin distincién entre escamoso y no escamoso
se considera de alto grado.

Metastasis a ganglios pélvicos y para-adrticos. La sobrevida a 5 afos
cuando existe afectacion ganglionar en nuestra poblacion es del 60% vs. 94.1%

cuando los ganglios estan sin metastasis, lo cual se correlaciona con lo reportado en

la literatura.®



Infiltracion linfovascular. Su presencia determina un incremento significativo
de recurrencias, independientemente del grado histolégico y de la invasion
miometrial.'®'®

Citologia peritoneal. Se ha considerado un factor prondstico importante
aunque algunos autores no han encontrado relacion entre el resultado de la citologia
peritoneal y la existencia de recidivas y supervivencia.'’

Variedades histolégicas. Se acepta que determinadas variedades
histolégicas, adenocantomas, carcinoma secretor, y adenocarcinoma endometroide,
presentan mejor pronéstico que las variedades de carcinoma papilar, carcinoma
mixto, carcinoma adenoescamoso, carcinoma de células claras y carcinomas de
células pequefias con granulos de neurosecrecion. '

El tratamiento del carcinoma de endometrio se basa en la cirugia, la
utilizacion de algunas otras modalidades dependera del reporte histopatolégico
definitivo con lo cual se mejoran los resultados.?® La cirugia consiste en la realizacion
de histerectomia Piver | con SOB vy linfadenectomia tanto pélvica como
retroperitoneal asi como lavado peritoneal; algunas escuelas solo realizan muestreo

ganglionar.?®



OBJETIVOS GENERALES:

Determinar el perfil clinico de las mujeres menores de 40 afos con cancer de
endometrio en el Hospital de Gineco-Obstetricia Luis Castelazo Ayala del IMSS
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar la relacion que gurda el indice de masa corporal con los factores
pronésticos del cancer de endometrio en mujeres menores de 40 afnos en el HGO 4
“Luis Castelazo Ayala” del IMSS.

Conocer la sobrevida y el periodo libre de enfermedad de pacientes con cancer de

endometrio menores de 40 anos de edad.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal, descriptivo, retrospectivo, del
1 de Enero 1998 al 31 Diciembre 2003 en el Servicio de Ginecologia Oncologia del
HGO 4 bajo los siguientes criterios de definicion de las unidades de observacion:
Dentro de los criterios de inclusiéon se tomo en cuenta a las pacientes con
diagnostico histolégico de cancer de endometrio, menores de 40 afos al momento
del diagnostico, que se hayan tratado en el HGO-4 en el periodo de 1998 a 2003.
Los criterios de exclusion fueron pacientes que se hayan tratado antes de 1998 y
después de 2003, que se hayan tratado en el HGO-4 en el periodo de 1998 a
2003.Mujeres mayores de 40 anos, pacientes con diagndstico de otras neoplasias
excepto cancer de piel no melanoma. Los criterios de eliminacion fueron que no se
encontrara su expediente y que no se encontraran todos los datos requeridos para el
estudio.

Se seleccionaron a 28 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion;
para ello se uso un muestreo no probabilistico.

Las variables que se estudiaron se clasificaron de la siguiente manera:
Variables dependientes; indice de masa corporal ( IMC), y estado actual.
Las variables independientes fueron: tipo histolégico, metastasis ganglionar,
Infiltracion linfovascular, grado de diferenciacion, grado binario, necrosis tumoral,
ganglios metastasicos. Las variables de control fueron: edad de la paciente y cirugia

realizada.



Ademas se obtuvo informacién de los antecedentes ginecobstetricos y heredo
familiares. Se busco en los registros del servicio de Ginecologia Oncoldgica una lista
de pacientes que hayan sido diagnosticados con carcinoma de endometrio entre
1998 a 2003 de los cuales 344 se eliminaron por no cumplir con criterios de inclusion

Se obtuvo informacion de los expedientes clinicos de la edad menarca, talla,
peso, paridad, diagndstico histolégico pre y post quirdrgico, tipo de procedimiento
quirdrgico realizado y de los factores prondésticos.

Se revisaron los reportes de patologia que realizados por patélogos del Servicio
de Patologia para establecer las caracteristicas histopatolégicas de cada tumor.

Se obtuvo la informacién y se proceso para su analisis estadistico. La fuente de
recoleccion de datos se realizé de una fuente SECUNDARIA ya que se revisaron
expedientes clinicos.

La cédula de obtencién de datos contiene informacion sobre: identificacion de la
paciente y de los reportes de patologia, fecha de la cirugia, cirugia realizada, y datos
histopatolégicos del tumor, asi como el tiempo en que se diagnéstico el carcinoma de
endometrio y la ultima fecha de consulta para establecer el periodo libre de
enfermedad.

Una vez recopilados los datos por los instrumentos que se diseharon para el
protocolo (anexo 2) se procesaron, es decir, se elaboraron matematicamente, para
que la cuantificacion y su tratamiento estadistico permitan llegar a conclusiones en
relacién a las hipétesis planteadas. Para el procesamiento de datos se utiliz6 el
siguiente software: Excel 2003 (© Microsoft Corporation 1983-2002), SPSS version

10.0 (© SPSS Inc 1998-2000), Epi info version 6.04 (CDC 2001).



Codificacién: Los datos se transformaran en simbolos numéricos para poder ser
tabulados y contados. Se clasificaron todos los datos en base a las variables
independientes y dependientes relacionadas con la investigacion; es decir, todas las
manipulaciones que se hicieron con los datos numéricos de tales variables para
descubrir los resultados de esas manipulaciones. Una vez manipulados y obtenidos
los resultados, se realizé un andlisis de datos para compararlos con las hipétesis
propuestas.

Se realizd un andlisis descriptivo de las variables cualitativas en escala nominal,
indicando sus atributos y su frecuencia de aparicién
Se realizé un analisis descriptivo de las variables cualitativas en escala ordinal
Se realizd un andlisis descriptivo de las variables cuantitativas en escala de
intervalo o de razén calculando medidas de tendencia central como la media
aritmética, y medidas de dispersion: rango y desviacion estandar.
Se realizé una prueba de hipétesis con el estadistico de prueba de Fisher.
Se calculo la curva de sobrevida global libre de enfermedad para las pacientes
seleccionadas.

El protocolo fue presentado al Comité Local de Investigacion y fue aprobado

para su realizacion



RESULTADOS

Se estudiaron 28 pacientes con una media de edad de 34.9 ahos (rango de
24.5 a 40.0 anos), La media del IMC fue de 29.5 con rango de 19.5-54.4; podemos
observar las caracteristicas clinicas de las pacientes de acuerdo a su edad,
antecedentes familiares relacionados con cancer, inicio de vida sexual activa, gestas,
y menarca y de la cual se desprende que 25% de las pacientes tuvieron antecedente
familiar de cancer, la mayoria fueron nuligestas en un 82.1% de los casos, la
menarca temprana se presento en el 17.8% de las mujeres. (Tabla 2) En una
paciente (3.6%) se diagndstico sindrome de ovario poliquistico, una refirid el
antecedente de ingesta de hormonales durante (36) meses, una con diagndstico de
hipertension arterial y 2 (7.1%) con diabetes mellitus, ninguna de estas variables
tuvo significania estadistica. (Tabla 4)

En 27 pacientes (96.4%) el tipo histoldgico fue adenocarcinoma endometroide,
y en | (3.6%) la histologia fue de adenoescamoso. El grado de diferenciacion se
distribuy6 de la siguiente manera: 67.9 % (19) pacientes tuvieron G1, 21.4 % (6) GlI
y 10.7 % (3). En relacion al grado binario el 75% tuvieron un grado bajo en relacién
con grado alto que solo fue del 25%. La necrosis tumoral estuvo presente en el
7.1%, contra el 92.9% que se reporto negativa. La infiltracion linfovascular se
presento en un 18% contra el 82% en que se reporto negativa. El promedio de
ganglios disecados fue de 10 con rango de 0-65; 24 pacientes tuvieron ganglios
negativos a metastasis y 4 (14.4%) tuvieron metéastasis; el grado binario bajo estuvo

presente en 20 pacientes (75%) y el grado binario alto en 7 pacientes (25%). En



general predominaron los factores prondsticos favorables en este grupo de pacientes
menores de 40 anos.(Tabla 3).

De acuerdo a la clasificacion de la FIGO (1998) 20 pacientes se
diagnosticaron en etapas tempranas (71.43%) y 8 en etapas avanzadas (28.57%).
(Tabla 3)

Otras caracteristicas relacionadas: en el mayor porcentaje de las pacientes se
les realizo histerectomia con salpingooforectomia bilateral sin presentar
complicaciones requiriendo transfusion solo el 10.3%. La sobrevida a 5 afos fue del--
-% con una mediana de seguimiento de 39.5 meses. La recurrencia asi como la
mortalidad se presento en 7.1%. de las pacientes.

Al mayor porcentaje de las pacientes se les realizo histerectomia con
salpingooforectomia bilateral sin presentar complicaciones requiriendo transfusién solo el
10.3%.

Para conocer la relacion del IMC con las variables histoldgicas se considero al
indice de masa corporal en < 25que es considerado normal en nuestra poblacién y
mayor de 25 considerado como sobrepeso. Para el andlisis estadistico de esta
relacion se utilizo la prueba exacta de Fisher. En relacion al tipo histolégico del tumor
hubo un caso con adenoescamoso menor de 25 de IMC y ningln caso mayor de 25
mientras que 7 casos de endometroide fueron menores a 25 y 19 mayores, con el un
valor de p de 0.296 siendo no significativa. En relacién del IMC con el grado binario
hubo 4 casos < 25 de grado bajo y 16 >25; en cambio los grados altos tuvieron 4
casos de de IMC < 25 y 3 mayor de 25, con un valor de p de 0.087 no significativa.
En relacion con necrosis tumoral con IMC< 25 se presentaron 2 casos positivos y 6

negativos, y > 25 0 casos positivos y 19 negativos con una p de 0.079 no
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significativa. La infiltracion linfovascular con IMC < 25 fue positiva en 3 casos y
negativa en 5 pacientes, y > 25 una fue positiva y 18 negativas con una p de 0.064
también no significativa.

Con los ganglios metastaticos y un IMC < 25, dos pacientes presentaron
metastasis y 6 fueron negativas mientras que con un IMC > 25 dos pacientes
tuvieron ganglios positivos y 17 negativos con una p 0.337 no significativa (Tabla 6).

Para conocer la relacién del estado actual de las pacientes con los factores
pronéstico se considero si aun se encuentran vivas y la presencia de actividad
tumoral al momento de su ultima consulta. Para el andlisis estadistico de esta
relacion se utilizo la prueba exacta de Fisher. En relacion al tipo histoldgico del tumor
se encuentran en este momento 26 vivas sin actividad tumoral con reporte de
endometroide y ninguna con actividad tumoral, y 1 caso la paciente fallecié con
diagndstico de endometroide y un caso con diagnéstico de adenoescamoso con una
p de 0.296 no significativa. Con grado binario vivas sin actividad tumoral se
encuentran 5 de grado alto y 21 de grado bajo, 2 pacientes fallecieron con grado
alto con una p en el limite de 0.056.Basado en el grado de diferenciacién 19 casos
fueron G, 6 Gll, Y 1 Glll vivas sin actividad tumoral y 2 casos Glll murieron con una
p de 0.0001 la cual si es significativa. En relacién a la necrosis tumoral en 25 casos
estuvo ausente y en uno presente y se encuentran vivas sin actividad tumoral y 1
caso con necrosis fallecié y 1 sin necrosis con una p de 0.140. En base a infiltracion
linfovascular 23 casos positivos y 3 negativos permanecen vivas sin actividad
tumoral y 2 casos con positividad a infiltracién linfovascular fallecieron con una p de

0.026. En relaciéon a ganglios metastasicos 23 pacientes sin ganglios y 3 con



ganglios positivos se encuentran vivas, y 1 caso sin ganglios fallecié, 1 caso con
ganglios positivos fallecio (Tabla 7).

La sobrevida a 5 afnos fue de 92.8% con una mediana de 39.5 meses lo que
implica un buen prondstico en los casos que se presenta un indice de masa corporal
mayor a 25, que cursan con un menor grado de diferenciacion, y presentan menos

relacion con los factores pronéstico.



DISCUSION

Las diferentes caracteristicas clinicas presentadas en este estudio muestran
en gran parte similitudes con las reportadas en la literatura en la mayoria de los
puntos revisados; algunas a pesar de las caracteristicas de poblacién analizada
estan bajo la influencia de otros factores.

El carcinoma de endometrio es una neoplasia relativamente rara en las
mujeres menores de 40 anos (1.5-14%), sin embargo en las mujeres en las cuales se
llega a presentar su evolucion esta ampliamente relacionada con el momento de su
deteccion, la presencia de factores prondstico, IMC, grado de diferenciacién y su
relacion con antecedentes heredo familiares.

La obesidad es un factor importante de riesgo en la produccion del carcinoma
de endometrio se ha calculado que el riesgo aumenta entre un 2 y un 13.9% segun
el indice de masa corporal (IMC). El mecanismo de accién de la obesidad se supone
actualmente que ejerce a través de la conversion periférica de estrégenos. Sin
embargo en nuestro analisis se observo un peor prondstico en las pacientes con
indice de masa corporal menor a 25.

En nuestro estudio de 28 pacientes con cancer de endometrio menores de 40
afios encontramos una relacién con el indice de masa corporal (IMC) elevado en un
porcentaje importante de los casos, sin embargo no hubo correlacion los factores
prondsticos histopatoldgicos ni con el intervalo libre de enfermedad. Es una
neoplasia de comportamiento relativamente agresivo, pudiéndose predecir su
comportamiento en relacion con los factores prondsticos que presente cada una de

las pacientes. Nosotros coincidimos en los hallazgos de otros autores, aunque

20



reconocemos que el estudio tiene sus limitaciones, como es el numero de pacientes

incluidos.

21



CONCLUSIONES

El 71.43% de los casos de carcinoma de endometrio en mujeres menores de
40 afios esta relacionado fuertemente con el IMC mayor de 25 sin embargo no
existe relacion con esta expresion y los factores prondsticos.

Las mujeres menores de 40 anos que cursaron con cancer de endometrio y
tuvieron un indice de masa corporal menor a 25 tuvieron una evolucién
desfavorable, siendo de mucha utilidad para predecir el comportamiento clinico y
biolégico de la neoplasia

El 64.3% de las pacientes tuvieron un grado de diferenciacion (Gl) implicando
un prondstico mas favorable para su comportamiento.

La sobrevida a 5 anos fue de 92.8% con un mediana para seguimiento de

39.5 meses.
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Tabla 2: Caracteristicas clinicas de 28 pacientes menores de 40 anos con
cancer de endometrio.

Caracteristica Num. pacientes Porcentaje
Familiares con cancer
No 21 75.0
Si 7 25.0
Segunda neoplasia
No 26 92.9
Si 2 7.1
IVSA
No 14 50
Si 14 50
Edad
Media 34.89 -
Rango 24-40
IMC
Media 29.57 =
Rango 19.50-57.40
Gestas
0 23 82.1
1 2 71
2 3 10.8
Menarca
Menor 12 5 17.8
>12 23 82.2
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Tabla 3: Caracteristicas histopatologicas de 28 pacientes menores de 40 anos
con cancer de endometrio.

Caracteristica Num. pacientes Porcentaje

Histologia prequirdrgica

Adenoescamoso 1 3.6

Endometroide 25 89.3

Papilar 1 3.6

Hiperplasia atipica 1 3.6
Histologia posquirdrgica

Adenoescamoso 1 3.6

Endometroide 27 96.4
Necrosis tumoral

No 26 92.9

Si 2 71
Infiltracién linfovascular

No 23 82.0

Si 5 18.0
Grado

1 18 64.3

2 6 21.4

3 2 71

Desconocido 2 7.1
Grado Binario

Bajo 21 75.0

Alto 7 25.0
Ganglios disecados

Media 10.6

Rango 0-65
Ganglios metastaticos

0 23 82.1

1 1 3.6

2 1 3.6

4 1 3.6

Desconocidos 2 71




Tabla 4. Factores de riesgo en 28 pacientes menores de 40 afos con cancer de

endometrio

Factor Frecuencia | Porcentaje

Diabetes Mellitas 2 71
Hipertension arterial 1 3.6
sistémica

Hormonales orales 1 3.6
ISin factor 23 82.1
Ovarios poliquisticos 1 3.6
Total 28 100.0
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Tabla 5 Etapa clinica y etapa quirargica (FIGO 1998) de 28 pacientes menores
de 40 anos con cancer de endometrio.

ETAPIFICACION ETAPIFICACION
CLINICA QUIRURGICA
Frecuenci| Porcentaje | Frecuencia| Porcentaje
!
ETAPAS TEMPRANAS
IA G1 12 42.9 4 14.3
IA G3 - - 1 3.6
IB G1 11 39.3 11 39.3
IB G2 1 3.6 1 3.6
IB G3 1 3.6 - -
IC G1 - - 1 3.6
1IB G1 1 3.6 1 3.6
IIB G2 - - 1 3.6
ETAPAS AVANZADAS
1A G1 - - 1 3.6
1A G2 - - 2 71
11IB G1 - - 1 3.6
IIC G2 - - 2 7.1
IC G3 - - 1 3.6
IVB G3 1 3.6 1 3.6
DESCONOCI 1 3.6 -
DO
Total 28 100.0 28 100.0




Tabla 6. Analisis bi-variado de IMC en relacion con las variables histolégicas de
28 casos de cancer de endometrio en mujeres menores de 40 afos.

. IMC
s <25 >25 Valor p

Histologia

Adenoescamoso 1 0

Endometroide 7 19 0.296
Grado binario

Alto 4 3

Bajo 4 16 0.087
Grado de diferenciacion

| 3 15

] 3 3

1l 2 1 0.267
Necrosis tumoral

No 6 19

Si 2 0 0.079
Infiltracién linfovasccular

No 5 18

Si 3 1 0.064
Ganglios metastasicos

Sl 2 2

NO 6 17 0.337
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Tabla 7. Estado actual en relacién a los factores pronodsticos de cancer de
endometrio en mujeres menores de 40 anos.

; Estado actual
Variable VSAT MCAT Valor p
Histologia
Adenoescamoso 0 1
Endometroide 26 1 0.296
Grado binario
Alto 5 2
Bajo 21 0 0.056
Grado de diferenciacion
| 19 0
1 6 0
1 1 2 0.0001
Necrosis tumoral
No 25 1
Si 1 1 0.140
Infiltracion linfovasccular
No 23 0
Si 3 2 0.026
Ganglios metastasicos
0 23 1
1 1 0
2 0 1
4 2 0 0.004




Tabla 8 Clasificacion cancer de endometrio FIGO 1998

G123

| Tumor limitado al endometrio

G123

. Invasion a menos de la mitad del endometrio

G123

| Invasién a mas de la mitad del endometrio

G123

| Compromiso de glandulas endocervicales

G123

| Invasién del estroma cervical

G123

| Metastasis vaginales
| Metastasis a ganglios linfaticos, pélvicos

Invasién tumoral a la serosa y anexos
citologia peritoneal positiva

para-aérticos

linfaticos intra-abdominales o inguinales

GRADO DE DIFERENCIACION HISTOPATOLOGICA

Gl

0

| Invasién tumoral a vejiga 0 mucosa intestinal |
Metéstasis a distancia incluyendo ganglios

| Patrén de crecimiento sélido menor al 5%
| Patron de crecimiento sélido entre 6y 50%
"~ ["Patrén de crecimiento solido mayor al 50%
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Sobrevida en relacion al indice de masa corporal
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Sobrevida acumulada

Sobrevida en relacién al grado binario
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Sobhrevida acumulada
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