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3. MARCO TEORICO

Epidemiolodia, patogenia y prevencion:

Kl cancer de endometrio es el tumor maligno del tracto genital femenino mas frecuente en el
mundo occidental, y el segundo en mortalidad tras el cancer de ovario. La incidencia en Espana es
de 5,9 por 100.000 mujeres y la tasa de mortalidad de 3,1 por 100.000, con una prevalencia a 5 anos
de 7,6 por 100.0002. Representa el 6% de los tumores malignos en la mujerl"e. En los ultimos 30

anos se ha producido un aumento en el numero de diagnosticos, asociado a una mayor mortalidad®.
Kl envejecimiento de la poblacion junto a la epidemia de obesidad son dos factores determinantes en
este incremento. Il adenocarcinoma de endometrio se presenta en la mujer tanto en el periodo
reproductivo como durante la postmenopausia, donde el pico de incidencia maxima se situa entre la
quinta y sexta década de la vida, sin olvidar que el 20-25% debuta en la perimenopausia y el 5%
antes de los 40 anos de edad. En casos de debut del cancer por debajo de los 50 anos hay que
considerar la posibilidad de encontrarse frente a un sindrome de predisposicion familiar al cancer
como el sindrome de Lyn('hg. En un 2-5% de adenocarcinomas de endometrio nos encontraremos
frente a un sindrome de Lynch, la mayoria seran tumores endometrioides y en estadios iniciales.
la aparicion de dicha patologia destacan las exposicion
prolongada a estrogenos, sobre todo sin contraposicion a progestagenos, la hiperinsulinemia, el uso
de tamoxifeno en la postmenopausia, la obesidad, la edad avanzada, diabetes mellitus, hipertension
arterial, menopausia tardia, sindrome de los ovarios poliquisticos, nuliparidad, historia de
esterilidad, antecedentes de cancer de mama y menarquia temp ana'®. Como  factores protectores
destacan el uso de anticonceptivos hormonales en casos de anovulacion cronica y el consumo de
tabaco, medida no recomendable por sus multiples efectos adversos®". El uso de gestagenos en forma
depot o el DIU de liberacion continua de levonorgestrel también ejercen una funcion protectora
sobre el endometrio sobre el riesgo de desarrollar un cancer de endometrio®. La prevencion secundaria
es una iniciativa ineficiente y mno aplicable a la poblacion gene al®>. Una vez conocida la historia
natural del cancer y factores predisponentes puede intentarse wuna prevencion Pprimaria,
principalmente desde atencion primaria tratando los factores de riesgo modificables. Finalmente, un
adecuado y rapido manejo de la clinica inicial de dicha patologia puede considerarse una
prevencion terciaria, que mejorara el pronostico y reducira las complicaciones derivadas de la
enfermedad.

Entre los factores de riesgo asociados a

(Clasificacion anatomo-patologdica:

Kl cancer de endometrio puede originarse como una lesion focal en la cavidad endometrial o
sobre un polipo endometrial, o de forma difusa, afectando a diferentes areas o a la totalidad de la
superficie endometrial. Puede originarse en cualquier parte del utero pero en la mayoria de los
:asos lo hace en el cuerpo uterino (90%), seguido del itsmo uterino. La cara mas afectada es la
posterior y frecuentemente se presenta como una masa friable grisacea y en ocasiones ulcerada en
Sll]’)(—‘l‘fi(?i(—‘w’m. La lesion avanza localmente hacia el miometrio infiltrandolo, pudiendo alcanzar la
serosa uterina, o puede avanzar hacia cérvix invadiendo la mucosa endocervical y el estroma. Si
la enfermedad contintia propagandose puede invadir anejos, vagina, la cavidad peritoneal u
organos vecinos. Hl carcinoma de endometrio tiene capacidad de diseminacion linfatica y vascular.
La embolizacion tumoral a traves de los espacios linfovasculares da lugar a la afectacion
ganglionar, asi como a las metastasis a distancia (pulmon, higado, hueso y (ferebr())m. Kl cancer de
endometrio se diferencia en dos tumores distintos tanto en su histologia como en su biologia,
pronostico y tratamiento. Kl tipo I o adenocarcinoma de tipo endometrioide, representa
aproximadamente el 70-80% de los casos. Son tumores hormonodependientes que se asocian a una
sitnacion de hiperestronismo y pueden originarse sobre una hiperplasia endometrial. Suelen ser
tumores de evolucion lenta, el tratamiento de eleccion es la cirugdia y su pronostico en general es
bueno'. Las alteraciones genéticas mas frecuentes son la inestabilidad de microsatélites, mutaciones
de PTEN, k-ras y genes de beta-cateninas. El tipo II o adenocarcinoma mno endometrioide,



representa el 20-30% restante de los casos. Son lesiones que se desarrollan sobre un endometrio
atrofico, no estan asociadas a la exposicion a estrogenos, con debut mas frecuente en la
postmenopausia. Histologicamente son lesiones de alto grado, de tipo seroso-papilar y celulas
claras. La evolucion es agresiva, con peor pronostico que el tipo I y el diagnostico suele hacerse en
estadios mas avanzados. Aproximadamente el 70% de los carcinomas serosos y el 50% de los
‘arcinomas de celulas claras en el momento del diagnostico se encontraran en un estadio III o
IV de la enfermedad. Su conducta y evolucion es similar al cancer de ovario. Kl tratamiento es
quirurgico con una cirugia de estadificacion completa. No responde a tratamientos hormonales
pero si a la quimiote ':Lpi;t”. Estos tumores de tipo II se asocian a mutaciones del pb3, altos
niveles del ki-67 y sobreexpresion del oncogen HILR-2/neu.

Tabla 1: Caracteristicas diferenciales de los subtipos histolégicos de cancer

de endometrio’

TIPOI TIPO I
Endometrioide Seroso-Células claras
Capacidad reproductiva disminuida Capacidad reproductiva no afectada

Asociado con la exposicion a estrogenos, | No  relacionado con exposiciéon  a

obesidad, hiperlipemia y diabetes mellitus | estrogenos

Hormonodependiente Edades avanzadas

Origen en hiperplasia endometrial No  hiperplasia. Suele iniciarse en
endometrios atroficos

Predominio de bajo grado Alto grado

Lenta evolucién Evolucion agresiva

Mejor prondstico Peor prondstico que tipo I. Diagndstico en

estadios avanzados

Tratamiento quirargico de eleccion Estadificacion completa como cancer de

ovario

Responde a hormonoterapia, sensibilidad | Quimioterapia, no hormonoterapia

a progestagenos

Invasion miometrial superficial Invasién miometrial profunda

Potencial de diseminacion ganglionar bajo | Potencial de diseminacion ganglionar alto

Supervivencia a los 5 afios del 86% Supervivencia a los 5 afios del 59%

Alteraciones genéticas comunes: PTEN, | Alteraciones genéticas commumes: p53,
inestabilidad de microsatélites, PIK31R1, | HER2 y PPP2R1A
KRAS, ARIDIA, CTNNB1

La clasificacion histologica se solapa con la clasificacion del cancer de endometrio en tipos I y
II. El tipo celular mas comun del cancer de endometrio es el adenocarcinoma endometrioide
compuesto de elementos epiteliales glandulares malignos, la mezcla de metaplasias escamosas es
comun. Los tumores adenoescamosos contienen elementos malignos de epitelio glandular y
escamoso. Kl carcinoma de células claras y el carcinoma seroso-papilar de endometrio son tumores
de histologia similar a los observados en ovario y trompa de Falopio. Rara vez se encuentran
tumores mucinosos, escamosos e indiferenciados. Segun se manifiesten los tipos de células de
‘ancer de endometrio podemos diferenciar”;

Endometrioide (70-80%):



- Adenocarcinoma ciliado
- Adenocarcinoma secretor
- Papilar o Villoglandular
- Adenocarcinoma con diferenciacion escamosa:
. Adenoacantoma
. Adenoescamoso
Seroso papilar (<10%)
Mucinoso (1%)
Celulas claras (4%)
(Celulas escamosas («1%)
Mixtos (10%)
Indiferenciado

En ocasiones los carcinomas indiferenciados se desarrollan a partir de carcinomas endometrioides
de grado 1 0 2, en estos casos puede haber una inestabilidad de microsatélites y/o un sindrome de
Lynch. FExiste una corriente de opinion creciente de considerar a los Tumores Miillerianos Mixtos
Malignos (Carcinosarcomas) como carcinomas que presentan una transformacion morfologica hacia
sarcoma. IEn la mayoria de los casos, estos tumores se originan de carcinomas no endometrioides,
pero pueden originarse también de carcinomas endometrioides. Existen evidencias moleculares que
sugieren que estos tumores son carcinomas endometrioides en los que el componente sarcomatoso
ha adquirido las caracteristicas moleculares de la transicion epitelio-mesénquima. Aunque en la
clasificacion de la OMS de 2014, los carcinosarcomas no aparecen entre los carcinomas de
endometrio, las biopsias y piezas quirurgicas con carcinosarcomas deberian informarse siguiendo

los mismos criterios que para los carcinomas de endometrio. l.os carcinomas mixtos
endometrioides-serosos estan definidos cuando uno de los dos componentes representa el 5% del
tumor, y por definicion son tumores de alto grado.

Kl grado histologico viene determinado por el porcentaje de tumor solido. Il componente
escamoso no se contabiliza como componente solido. Cuando la atipia citologica es
desproporcionada a la complejidad arquitectonica, el grado se incrementa un punto. Los
-arcinomas de tipo II siempre deben considerarse de alto grado ((}3)2.

Tabla 2. Grado histologico FIGO

GRADO FIGO % TUMOR SOLIDO
G1 Bien diferenciado 5%

G2 Moderadamente diferenciado 6 —50%

G3 Poco diferenciado »50%

Kl carcinoma endometrioide y sus variantes es frecuentemente precedido por lesiones proliferativas
endometriales quedando unificadas en la clasificacion de la OMS de 2014:
- Hiperplasia sin atipia: proliferacion glandular sin atipia que obedece a un estimulo

estrogénico exagerado, aumentando el riesgo de cancer de endometrio 3-4 veces.
- Hiperplasia atipica/Neoplasia Endometrioide Intraepitelial: incremento del volumen

glandular significativo en relacion al endometrio adyacente y con atipias. En un 30% de los



casos se asocia focos de carcinoma endometrioide en la pieza de histerectomia aunque

suelen ser tumores de bajo grado y escasamente invasor.

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES EPITELIALES DEL CUERPO UTERINO
(OMS, 2014)*

1- CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DE ENDOMETRIO (USUAL Y VARIANTES)

2- ADENOCARCINOMA MUCINOSO

3- ADENOCARCINOMA SEROSO

4- ADENOCARCINOMA DE (ELULAS CLARAS

5- TUMORES NEUROENDOCRINOS

6- ADENOCARCINOMA MIXTO

7- CARCINOMA INDIFERENCIADO Y DESDIFERENCIADO

Recientemente se ha descrito una clasificacion genética del cancer de endometrio en funcion de
mutaciones genéticas definiendo cuatro tipos de tumor:

Tabla 3. Caracteristicas segin la clasificacién genética®

POLE MSI Nidmero de | Ndmero de
(Ultramutado) | (Hipermutado) | copias bajo | copias alto
(endometrioide) | (seroso-like)
Aberraciones Baja Baja Baja Alta
en el ndmero
de copias
Mutilacién IMS mixto | IMS alto IMS estable IMS estable
IMS*/MLH1 alto, bajo,
estable
Mutaciones POLE 100% PTEN 88% PTEN 77% TP53 92%
genéticas PTEN 94% RPL22 37% CTNNBI1 52% PPP2R1A
habituales PIK3CA 71% KRAS 35% PIK3CA 53% 22%
PIK3R1 65% PIK3CA 54% PIK3R1 33% PIK3CA 47%
FBXW?7 82% PIK3R1 40% ARIDI1A 42%
ARID1A 76% ARIDI1A 37%
KRAS 53%
ARIDS5B 47%
Tasa de | Muy alta Alta Baja Baja
mutaciones
Tipo Endometrioide Endometrioide Endometrioide Seroso,
histolégico endometrioide
y mixto
Grado tumoral | Mixto (G1-3) Mixto (G1-3) G1-2 G3
Progresion Buena Intermedia Intermedia Mala
libre de
enfermedad

*IMS: Inestabilidad de microsatélites

10




Recomendaciones a incluir en el informe flyIlélwt()IIl()])H,t()l()gl(‘()

A. Elementos imprescindibles:

i

—_

©®NO GO R WON =

Macroscopicos:
Tipos de muestra (Tipo de biopsia o de pieza quirtrgica)
. Iistructuras anatomicas adheridas 3. Piezas acompanantes

Microscopicos:

Tipo histologico (OMS 2014)

Grado histologico FIGO

Invasion miometrial

Invasion vascular, linfatica o perineural
Invasion del estroma cervical
Afectacion vaginal

Afectacion de la serosa uterina
Afectacion parametrial

Afectacion anexial

10. Afectacion del epiplon

1. Afectacion peritoneal

12. Metastasis ganglionares
13. Metastasis a distancia
14. Estadio FIGO provisional

B. Elementos recomendables:

i

1
2.
3

~

©XNOGORWN =

1

Macroscopicos:
. Localizacion del tumor
Tamano del tumor
(lave de secciones de bloques de parafina

Diagnostico:
Porcentaje de componentes en los tumores mixtos
Porcentaje de componentes en los carcinosarcomas
Afectacion del epitelio cervical
Distancia de los margenes de reseccion cervicales
te)

Distancia de la serosa uterina
Porcentaje de invasion miometrial
Presencia de lesiones en el endometrio no tumoral
Presencia de células tumorales en el lavado peritoneal

NTImer sjanglios  linfaticos afectados e ‘elacio é
Numero de ganglios linfaticos afectados en 7relacion a

extracapsular en ganglios linfaticos

1. Mencion de las técnicas de inmunohistoquimica realizadas

12. Estadio pTNM provisional

Diagnostico

ii.

los identificados 10.

Afectacion

(Como ya se ha comentado, no hay un cribado eficiente ni prevencion primaria de la enfermedad por lo que
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los estfuerzos se deben centrar en el diagnostico temprano.
Tampoco se ha podido demostrar la eficacia del cribado de pacientes en tratamiento con tamoxifeno o estro-
progestagenos. Iln ambos casos unicamente se recomienda el estudio histologico con biopsia endometrial en
-asos de sangrado genital anomalo.
En pacientes con sindrome de Liynch o cancer de colon hereditario no poliposico existe un riesgo de hasta
un 60% de desarrollar un cancer de endometrio, por lo que en este subgrupo de pacientes esta indicado un
cribado anual a partir de los 35 anos, o ante un caso de hemorragia uterina anomala. Iste cribado debe
incluir ecografia transvaginal y biopsia endometrial. También se debera valorar la opcion de la
histerectomia una vez cumplido el deseo genési(?o“).
Kl sangrado genital anomalo es el signo principal de sospecha que obliga a la realizacion de un estudio que
descarte patologia endometrial, con especial interés en la postmenopausia o en pacientes con factores de
riesgo.
(Como sangrado genital anomalo podemos considerar™

- Perdida de sangre o flujo rosado como “agua de lavar carne” en la postmenopausia, en el 20% de los

*asos se tratara de un carcinoma de endometrio.

- Perdidas sanguineas interciclicas o menstruaciones anomalas o muy abundantes en la
perimenopausia.

- Secrecion purulenta por genitales debido a un piometra, especialmente en postmenopausia
avanzada.

Ocasionalmente el adenocarcinoma de endometrio se presenta como hallazgos anormales en la citologia
cervical como pudieran ser:
- (Ceélulas compatibles con adenocarcinoma que obligaran a un estudio para descartar origen

endometrial o cervical.

- (Células glandulares atipicas.

- (Células endometriales en mujeres mayores de 40 anos.
En mas rara ocasion se presenta como hallazgo casual en una prueba diagnostica realizada por otro motivo
o en la pieza quirurgica de la histerectomia por otra indicacion.
La base del diagnostico del adenocarcinoma de endometrio se basa en los siguientes ]’)ila,resl
1. ANAMNESIS Y EXPLORACION FISICA: Ante estos signos de alarma debe realizarse una

9.

anamnesis que identifique los factores de riesgo citados previamente, asi como una exploracion ginecologica
completa para descartar otras causas como la patologia cervical.

2. ECOGRAFIA: El estudio se completara con la realizacion de una ecografia transvaginal o en su
defecto transrectal que valore el endometrio en un corte longitudinal del ttero, tanto su grosor como las
-aracteristicas del mismo. A su vez se debe descartar otro tipo de patologia organica como polipos o miomas.
La ecografia transvaginal es la técnica de eleccion para el estudio inicial del endometrio. Fn pacientes

. . DA Vi
asintomaticas no se recomienda su realizacion de rutina™ ',

La eleccion del punto de corte optimo se ha establecido a partir de varios estudios y metaanalis
Inicialmente los mas citados fueron el de Smith- Bindman de 1998 y el de Gupta de 2002.

Ambos concluyeron que en caso de metrorragia postmenopausica un endometrio < 5 mm tiene elevada
sensibilidad para excluir cancer de endometrio, con independencia de que la paciente esté o no bajo
tratamiento hormonal sustitutivo. En estos casos se podria optar por una conducta expectante en lugar de
realizar estudio histologico.

Posteriormente otros grupos de trabajo bajan el punto de corte en 3mm®, siendo éste el limite establecido
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. o )
por el grupo de trabajo de la Oncoguia 2015".

La medida del grosor endometrial por ecografia presenta una gran sensibilidad pero un bajo valor
predictivo positivo. Puede verse alterada en casos de toma de tratamiento hormonal sustitutivo y
tamoxifeno. En estos casos deberia realizarse un estudio histologico en caso de clinica sugestiva de
patologia.

Kl grupo International Endometrial Tumor Analysis (IEFTA) ha establecido la terminologia, definiciones y
aspectos practicos que deben utilizarse para describir las anomalias detectadas™. Kl espesor se mide en el
corte sagital longitudinal incluyendo las dos caras del endometrio. Corresponde a la maxima distancia
comprendida entre los limites de la union endometrio-miometrio sin incluir, si existiese, el halo hipoecoico
periendometrial. La direccion del haz ultrasonico debe ser perpendicular al eje del endometrio. Seran signos
de sospecha la heterogenicidad, la irregularidad o falta de definicion de los bordes.

La ecografia tridimensional en sus diferentes modalidades y combinada con la angiografia Power Doppler
tridimensional puede tener un valor adicional en el diagnostico de la patologia endometrial, pero su papel
sigue siendo controvertido™.

3. BIOPSIA ENDOMETRIAL: Ante una sospecha tanto clinica como ecografica el diagnostico de

confirmacion se realizara mediante la toma de una biopsia endometrial, con dispositivos de aspiracion tipo
‘anula de Cornier, y su estudio histologico posterior. Se podra realizar la toma en consulta sin necesidad de
anestesia ni preparacion especifica. También se recomienda un estudio histologico en caso de clinica

. . . 9
persistente aunque la ecografia sea de baja sospecha”.

Por otro lado en caso de no disponer de ecografia, en pacientes sintomaticas, podria realizarse directamente
una biopsia endometrial aunque no es recomendable realizarlo de primera eleccion ya que en muchas
ocasiones el sangrado se debe a la atrofia endometrial®".

4. HISTEROSCOPIA: Si tras la biopsia endometrial no se ha obtenido un diagnostico definitivo se

recomienda la realizacion de una histeroscopia diagnostica y biopsia dirigida o legrado uterino®. No se
recomienda la histeroscopia como metodo diagnostico de primera eleccion, si bien en algunos protocolos se
establece de manera obligatoria como valoracion anadida de la cavidad endometrial y posible afectacion del
endoceérvix.

- Factores pronosticos

Emn general la tasa de supervivencia a los 5 anos para el estadio I es del 80-90%, para el estadio IT del 70-80%,
y para los estadios IIT y TV del 20 al 60%.

Entre los factores que marcaran el pronostico de la enfermedad se encuentran:

EDAD: La edad mayor de 60 anos debe considerarse como factor de riesgo que determina un subgrupo de
pacientes con mayor riesgo de recidiva en los estadios iniciales, lo que influira a la hora de decidir el
tratamiento adyuvante.

TAMANO TUMORAL: El tamaio tumoral mayor de 2 centimetros es considerado como un factor de riesgo
independiente de afectacion ganglionar en las pacientes con cancer de endometrio en estadio | R

GRADO DE DIFERENCIACION CELULAR: Los tumores bien diferenciados tienden a limitar su
propagacion a la superficie del endometrio, mientras que si el tumor es poco diferenciado el tumor suele
invadir el miometrio con mas frecuencia.

Por lo tanto el grado tumoral es altamente predictivo de la extension de la enfermedad, y de ahi la posible
afectacion ganglionar. Los tumores bien diferenciados tienen menos del 10% de probabilidades de tener los
ganglios afectos™.

Otro aspecto a tener en cuenta es la variacion del grado de diferenciacion tumoral de la biopsia inicial a la
pieza quirurgica.

INVASION MIOMETRIAL. Otro factor pronéstico es la invasion miometrial. Se mide desde el nivel del

13



endometrio no tumoral adyacente al tumor. Los tumores se dividen en tumores con invasion inferior a la
mitad del miometrio, y en tumores que invaden igual o mas de la mitad del miometrio. A menudo la
invasion del miometrio es el paso previo a la afectacion ganglionar, afectando los ganglios pélvicos y aorto-
:avos'. Las metastasis a puntos distales mas caracteristicas son la afectacion pulmonar, ganglios inguinales
y supraclaviculares, higado, hueso, cerebro y vagina.

AFECTACION DEL ESPACIO LINFOVASCULAR: La afectacion del espacio linfovascular se ha
correlacionado con la propagacion tumoral extrauterina y ganglionar y se detecta en el 15-20% de los
-anceres de endometrio. No forma parte del estadiaje FIGO pero se incluye en las recomendaciones a incluir
en el informe :m:l,t()nlopa.t()l()gi(f()’?’;}1. Su identificacion podria llevar a considerar la realizacion de una
linfadenectomia atin en casos de bajo y medio riesgo segun criterios de la ESMO. Se asocia como factor de
alto riesgo de recidiva, por lo que debe considerarse a la hora de decidir el tratamiento adyu\';tllte\m‘m.
CITOLOGIA PERITONEAL: La citologia peritoneal positiva no ha demostrado ser un factor pronostico
independiente por lo que ha desaparecido como criterio de estadificacion FIGO en la nueva clasificacion.
AFECTACION GANGLIONAR: La afectacion ganglionar es un factor predictivo independiente de
supervivencia, por lo que debe especificarse el nimero de ganglios afectos y el numero de ganglios obtenidos,
y si es posible diferenciar las cadenas ganglionares.

AFECTACION CERVICAL: La afectacion cervical se correlaciona con tumores peor diferenciados, de

mayor tamano e invasion tanto miometrial como del espacio linfovascular. Corresponden a tumores en

estadio IT segun la clasificacion F1GO.

RECEPTORES HORMONALES: Es bien conocido que los tumores con niveles elevados de receptores
hormonales para estrogenos y progesterona son tumores poco invasivos, mejor diferenciados, y con poca
probabilidad de afectacion ganglionar. En el caso del carcinoma de endometrio parecen tener mas
importancia los receptores de progesterona tanto en el pronostico, como en su implicacion como diana
terapeutica al responder a gestagenos a altas dosis.

Por lo tanto son tumores de peor pronostico cuando hay una ausencia de receptores de progesterona en
tumores en estadio I y grado 1. Al igual que empeoraria el pronostico la presencia de ocho o mas mitosis por
diez campos de alto p()derl.

OTROS MARCADORES BIOQUIMICOS: Otros autores nombran como factores de mal pronostico las
aneuploidias, la fraccion elevada de fase S de las células tumorales, y expresion de oncogenes como la
sobreexpresion del oncogen HER-2mneu"*™",

Para concluir en la siguiente tabla quedan recogidos los factores pronosticos de dicha enfermedad acordados
en el grupo de trabajo de la Oncoguia SEEGO Cancer de Endometrio 2015.

Tabla 5. Factores de mal pronéstico. Oncoguia SEGO 2015°

Edad >60 afios

Infiltracién miometrial >50%

Alto grado histolégico (tipo I G3 y tipo II)

Infiltracién espacio linfovascular

Tamafio tumoral

Afectacion de tercio inferior de utero

Afectacién ganglionar

Afectacion del estroma cervical

Extension extrauterina

Finalmente segiin el estadiaje final de cada paciente podra encuadrarse en su grupo riesgo de recidiva de la
enfermedad, y asi establecer los controles oportunos en su seguimiento.
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Tabla 6. Grupos de riesgo de recidiva para los estadios iniciales’

Bajo Riesgo Ia G1-2 (Tipo I)

Riesgo Intermedio Ia G3 (Tipo D)
Ib G1-2 (Tipo I)
I G1-2 (Tipo D)
Alto Riesgo Ib G3 (Tipo I)
II G3 (Tipo I)

Cualquier Tipo IT

Estadificacion

Tras un diagnostico inicial, se realizaran determinadas pruebas que orientaran a decidir si la paciente es
tributaria a un tratamiento quirurgico, asi como a obtener una valoracion preterapéutica de la extension de
la enfermedad, y con ello adecuar la cirugia. No obstante, los criterios de la FIGO exigen una estadificacion
quirurgica.

Kl estudio preoperatorio nos aportara informacion sobre la localizacion del tumor, si éste afecta a organos
vecinos, a cérvix o a tercio superior de vagina, se valorara la movilizacion y tamano del utero a la hora de
decidir la via de abordaje, y el grado de diferenciacion tumoral de la biopsia a la hora de adecuar la cirugia,
aunque muchas veces no coincida con el definitivo.

En la decision terapéutica también se tendra en cuenta la morbilidad asociada, asi como la edad y estado
general de la paciente.

Como se ha comentado previamente, la estadificacion del cancer de endometrio es quirurgdica. La nueva
estadificacion FIGO esta vigente desde Enero de 2010. Las pacientes inoperables por criterio meédico deben
estadificarse en base a criterios clinicos segun la estadificacion FIGO de 1971, aunque se recomienda una
valoracion de estadificacion clinica con pruebas de imagen y criterios FIGO 2010 para decidir el
tratamiento hormono, quimio o 1':1.(11()ter{l,pic()%

A la hora de llevar a cabo el estudio preoperatorio y de extension existe discrepancia entre los diferentes
expertos.

Se debe realizar una historia clinica detallada incluyendo las medidas antropomeétricas, asi como una
exploracion fisica y ginecologica completa que valore la via vaginal para la extraccion de la pieza
quirurgica, la presencia de masas extrauterinas o ascitis, asi como posible afectacion de ganglios a distancia
como los supraclaviculares.

Un estudio preanestésico basado en analitica completa, radiografia de torax y electrocardiograma si el
anestesista lo considera oportuno.

La ecografia transvaginal permite valorar el tamaino uterino, la infiltracion miometrial, y la posible
afectacion de anejos, asi como descartar un posible carcinoma sincronico de ovario. La resonancia
magnetica permite un estudio de la pelvis y valorar la localizacion, tamano e infiltracion del tumor. Es una
técnica util pero no estrictamente necesaria. lLa sensibilidad y especificidad para la valoracion de la
infiltracion miometrial son de un 79 y un 82% respectivamente. Otras técnicas como la tomografia por
emision de positrones-tomografia computerizada (PET-TC) y la determinacion del Ca 125 no son de uso
sistematico',

En la tabla 7, recogida en la Oncoguia del Cancer de endometrio 2015 se presentan los siguientes datos
respecto al estudio preope atorio™
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Tabla 7. Estudio preoperatorio y de extension:

TIPO DE | CARACTERISTICAS EVIDENCIA
ESTUDIO CIENTIFICA
Anamnesis (OB) | Identificacion de factores de nesgo Alta
Valoracion estado general, identificacion co-morbilidad
asociada
Exploracion (OB) | Exploracion general y ginecologica Alta
Valoracion via abordaje
Analifica completa | Hemograma, bioquimica Moderada
(OB) Estudio coagulacion
Radiografia torax | Estudio preoperatorio Moderada
(OB)
Biopsia Tipo histologico Alta
endometnal (OB) | En tipo I valoracién del grado hustologico
Ecografia Tamatio tumoral Alta
abdominopélvica | Valoracion: mivel infiltracion miometrial, infiltracion
(OP) del estroma cervical y anejos
TAC No 1util para valoracion de infiltracion miometnal Moderada
abdominopélvico | Valoracion de enfermedad extrapélvica (retroperitoneal,
(OP) visceral y penitoneal)
Se recomienda:
-Tipo I si sospecha de estadios avanzados
-Tipo II: en todos los casos
Resonancia Valoracién de infiltracion miometrial y cervical en tipo | Moderada
Magnética (OP) | I con sospecha de estadios iniciales.
Se recomienda en pacienfes inoperables, para
valoracion de estadio y adecuar campos de radioterapia
PET-TC (OP) No se reconuenda en estudio primario de extension Moderada
Puede ser de utilidad en la decision de tratamiento de la
recidiva
Ca 125 (OP) No ufll en diagnéstico, si en seguimiento y control | Moderada

recidiva. Se recomienda en estadios avanzados y en
Tipo IL
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A continuacion se describen los siguientes estadios FIGO:

Tabla 8. Estadificacion FIGO 2010

Estadio I Tumor confinado al cuerpo del utero

Ia No mvasion del miometrio o mferior a la mitad

Ib Invasion del muometnio 1gual o superior a la nutad

Estadio I Tumor que mnvade estroma cervical sin extenderse mas
alla del utero *

Estadio IT ** Extension local y/o regional del tumor

MIa Tumor que mvade serosa del cuerpo utenno y/o anejos

OIb Afectacion vaginal y/o parametrial

Mlc Metastasis en ganglios pélvicos y/o aorto-cavos

el Ganglios pélvicos positivos

Mlc2 Ganglios aorto-cavos positives con o sin ganglios
pelvicos positivos

Estadio IV Tumor que mvade mucosa de vejiga y/o recto, ylo
metastasis a distancia

IVa Tumor que mvade mucosa vesical y/o rectal

IVb Metastasis a  distancia, imchudas  metastasis
infraabdominales y/o ganglios ingumales

* La afectacion glandular endocervical debe considerarse como estadio I y no como estadio I1.
** La citologia positiva se debe informar de forma separada sin que modifique el estadio.

Tratamiento

Cancer de endometrio tipo I
La base del tratamiento del cancer de endometrio tipo 1 es la cirugia siguiendo los criterios de es
FIGO:

- Histerectomia total extrafascial

adificacion

- Anexectomia bilateral

- Linfadenectomia pélvica

- Linfadenectomia aorto-cava

- Kl lavado peritoneal (No afecta a la estadificacion ni al tratamiento adyuvante pero sigue

recomendandose por la FIGO)

Se recomienda en pacientes en estadios iniciales de riesgo intermedio alto asi como en estadios avanzados
remitir a la paciente a centro de referencia para recibir tratamiento multidisciplina,rz. La realizacion de
una histerectomia radical para evitar recidivas a nivel de capula vaginal no esta indicada en estadio I. En
estadio IT inicamente se contempla para la obtencion de margenes libres de tumor.

La necesidad de realizar una linfadenectomia pélvica y aorto-cava esta en discusion ya que carece de valor

.. . N 38.39 . . . ..
terapéutico en estadios iniciales™ . Iin estadios avanzados hay estudios que demuestran que la realizacion

de una linfadenectomia aorto-cava pueda tener impacto en la supervivencia de las pa,(fientesm‘m.

La afectacion ganglionar en pacientes con adenocarcinoma endometrioide (Tipo I) se da en el 14% de los
'asos, v la afectacion de la region aorto-cava de forma exclusiva se da en menos del 3% de los -aS08”.

La decision de realizar una linfadenectomia se puede basar en el estudio preoperatorio de extension o en el
estudio intraoperatorio de la pieza de histerectomia, evaluando la infiltracion miometrial y el grado

tumoral. La correlacion con el informe anatomopatologico definitivo sera de un 80-90%, teniendo en cuenta
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que un 15% de los casos podra tanto infraestadiarse como sobreestadiarse.
(Cuando existan dudas sobre la afectacion ganglionar y se considere arriesgado la realizacion de una
linfadenectomia aorto-cava puede realizarse unicamente una linfadenectomia pélvica, ya que si fuera
negativa la probabilidad de la afectacion de los ganglios aortocavos seria menor del 3% En casos de
diagnostico incidental del cancer de endometrio en la pieza de histerectomia, si se trata de criterios de bajo
riesgo no es necesaria la reestadificacion. Mientras que en casos de criterios de medio o alto riesgo la
reestadificacion tendra un valor pronostico y permitira adecuar el tratamiento adyuvante.
Podemos hablar de muestreo linfatico cuando se obtiene una muestra representativa de los diferentes
territorios ganglionares, o linfadenectomia reglada cuando se extirpa la totalidad del tejido de dichos
territorios. lixiste controversia respecto a la mejor conducta a seguir:}s.
La linfadenectomia pelvica incluye los ganglios iliacos primitivos, iliacos externos, hipogastricos y
obturadores. Segin GOG Surgical Procedures Manual, la linfadenectomia pélvica incluye los ganglios desde
la porcion media de la arteria iliaca comun hasta la vena circunfleja de la vena iliaca, lateralmente su
limite alcanza la porcion media del musculo psoas hasta que el uréter es identificado y liberado, incluyendo
los vasos hipogastricos, y desde la porcion anterior de la fosa obturatriz al nervio obturador.
La linfadenectomia aorto-cava incluye la reseccion del tejido linfatico sobre la vena cava, entre vena cava y
arteria aorta, y a la izquierda de la aorta. Deben incluirse los grupos ganglionares preaorticos, paraaorticos,
precavos e interaortocavos. Kl limite cefalico lo marca la arteria mesentérica inferior (inframesentérica)
aunque en la actualidad se recomienda alcanzar el cruce de la vena renal izquierda (supramesentérica), y el
limite caudal lo delimita la bifurcacion de la arteria iliaca comun.
Como se ha citado previamente, el grupo de pacientes de bajo riesgo serian los tumores tipo I en estadio Ia
G1 y G2. En este grupo de pacientes, el riesgo de afectacion ganglionar es menor o igual al 5%, por lo que
podria obviarse la linfadenectomia asi como el tratamiento adyuvante. Il riesgo de recidiva local es menor o
igual al 5% que podria disminuirse con tratamiento radioterapico pero sin modificar la supervivencia
global, y a expensas de un aumento de efectos secundarios, por lo que no estaria indicada la braquiterapia ni
la radioterapia en este grupo de pacientes.
Se recomienda la realizacion de linfadenectomia pélvica y aorto-cava en estadios avanzados de forma
sistematica, y en estadios iniciales en funcion de factores pronosticos y de riesgo, siempre valorando los
riesgos de la cirugia en funcion de la edad, co-morbilidad asociada y dificultades técnicas. Siguiendo esta
recomendacion podria obviarse en estadios Ia G1-G22, )
Tras valorar la evidencia cientifica disponible, el grupo de trabajo de Oncoguia SEGO 2015 acordo las
siguientes recomendaciones respecto a la linfadenectomia:

- IEstadios avanzados y estadios iniciales con criterios de alto riesgo: Linfadenectomia pélvica y

aorto-cava.

- IEstadios iniciales de riesgo intermedio: Linfadenectomia pélvica sistémica y aorto-cava opcional.

Em casos de afectacion peélvica confirmada si se recomienda completar la linfadenectomia aorto-
-ava completa.
- IEstadios iniciales de bajo riesgo: No hacer linfadenectomia.

En caso de hallazgo de afectacion ovarica al poder tratarse de un carcinoma sincronico de ovario se
realizara la cirugia completa como tal.

Kl abordaje laparoscopico se intentara siempre que éste sea posible al ofrecer ventajas, especialmente
cuando existe una comorbilidad asociada. En caso de estar contraindicada la via laparoscopica o abdominal
como alternativa sera la via vaginal tratando de realizar la anexectomia siempre que sea posible.

La laparoscopia asistida por sistemas roboticos ha demostrado su eficacia y es factible en los centros en los
que se disponga ™.

En estadios avanzados, la citorreduccion quirurgdica optima ha demostrado en estudios retrospectivos, un
aumento del intervalo libre de enfermedad y una mejor supervivencia global de las ]’):1,(*ielltes5("53.

En pacientes inoperables por criterios medicos se ofrecera la radioterapia, y/ o si ésta se desestima, el
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tratamiento hormonal paliativo, aunque los resultados no sean equiparables.

Kl tratamiento adyuvante se basara en la radioterapia (externa y/o braquiterapia) y quimioterapia segun
estadios” ™,

Kl grupo de trabajo GOG (Gynecologyc Oncologic Group) define como pacientes de riesgo intermedio-alto
basandose en la edad y 3 factores pronosticos, como son la infiltracion miometrial mayor del 50%, la
invasion del espacio linfovascular y los grados histologicos 2 y 3. Se definiria como riesgo intermedio-alto
mujeres mayores o igual de 70 anos con un factor pronostico de los citados previamente, de 50 a 69 anos con
dos factores pronosticos, y mayores de 18 anos con los 3 factores pronosticos presentes. En estos casos parece
mejorar el pronostico el tratamiento radioterapico adyuvante frente a una pauta expectante. Iis preferible la
braquiterapia aislada frente a la radioterapia peélvica al disminuir la toxicidad. En casos de alto riesgo de
recidiva como serian los altos grados histologicos, la infiltracion del espacio linfovascular o una
infiltracion miometrial mayor del 50% podra anadirse la quimioterapia.

Otra situacion frecuente en la practica diaria seria una paciente con estadiaje quirargico incompleto al no
realizarse la linfadenectomia, siendo la recomendacion la radioterapia pélvica.

La radioterapia se anadira como tratamiento adyuvante en funcion de la invasion miometrial, el grado de
diferenciacion tumoral y la idoneidad de la cirugia. También se tendran en cuenta otros factores de riesgo
como son la edad mayor de 60 anos, la presencia de infiltracion del espacio linfovascular, un tamano

2, 56-60 . .
> 000 I tratamiento secuencial con

tumoral mayor de 20 mm o la afectacion del tercio inferior del utero
quimioterapia tras la radioterapia adyuvante queda relegada para los estadios con alto riesgo de recidiva
como son el Ib G3, 1T G3 y ITTa/111b2, 01-64,
En los estadios Ille y IV tras la cirugia citorreductora se iniciara tratamiento adyuvante con
quimioterapia, evaluandose posteriormente la radioterapia secuencial 61,65,67
Kl esquema farmacologico de primera eleccion consiste en 4-6 ciclos de Carboplatino AUC 5 mas Paclitaxel
175mg/m?2 cada 21 dias.
Otro esquema farmacologico seria Doxorrubicina a 60mg/m?2 mas Cisplatino a 50mg/m?2, cada 21 dias.
Respecto al tratamiento hormonal no se recomienda el uso de progestagenos tras el tratamiento quiriargico
adecuado al no haberse demostrado su efecto protector frente a recidivas.
Los gestagenos son una opcion de tratamiento en caso de pacientes jovenes con deseo de preservacion de la
fertilidad, aquellas que clinicamente resulten inoperables o que no deseen la cirugia, ni sean candidatas al
tratamiento radioterapico. Em el tratamiento de la recidiva, cuando el tumor es bien diferenciado y/o
expresa receptores hormonales™,
Se recomiendan las siguientes pautas f;u‘m;t('()l(’)gi(3:152:

- Acetato de megestrol 160 mg/dia

- Acetato de medroxiprogesterona 200 mg/dia

- Tamoxifeno 20 mg/ia o Inhibidores de la aromatasa como letrozol 2,5mg/lia en caso de no disponer

de los primeros

En la paciente joven con deseo geneésico solo podra ofertarse el tratamiento conservador con gestagenos a
altas dosis y/o DIU liberador de levonorgestrel en casos de adenocarcinoma endometrioide grado 1 sin
sospecha de infiltracion miometrial.

Previo al tratamiento se realizara un estudio histeroscopico para valorar tamano y extension tumoral con
legrado fraccionado de toda la cavidad o reseccion endometrial. Un aspecto a tener en cuenta en este grupo
de pacientes es la presencia de un cancer sincronico de ovario que en series publicadas puede alcanzar al 19-
25% de las pacientes, aunque en estudios multicéentricos no supera el 4,5% de los casos. De ahi la importancia
de la cuidadosa valoracion de los anexos con pruebas de imagen, recomendandose resonancia magnética con
contraste.

Em estos casos las pautas de tratamiento serian % 69-71,

- Acetato de medroxiprogesterona 200-1800mg/dia

- Acetato de megestrol 10-400 mg/ia Dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel en

asociacion a progestagenos orales.
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- Analogos del GnRH

Se recomienda iniciar el tratamiento con dosis de 250 mg/dia de acetato de medroxiprogesterona, y si no
presenta respuesta en la revision trimestral aumentar progresivamente la dosis con el fin de disminuir los
efectos secundarios. Durante el tratamiento hormonal debe valorarse la profilaxis antitrombotica. La
duracion del tratamiento oscila entre 9-12 meses, si no hay respuesta objetivada a los 9 meses se valorara la
posibilidad de cirugia. Se realizaran controles trimestrales con biopsia endometrial, histeroscopia y
ecografia transvaginal para valoracion de endometrio y anexos. Tras cumplir el deseo gdenésico se
recomienda completar el tratamiento con histerectomia total y anexectomia bilateral, asi como en caso de
recidiva en el seguimiento o persistencia de enfermedad a los 9-12 meses del tratamiento. La respuesta
completa al tratamiento alcanza alrededor del 75% de los casos pero las recidivas incluso en respuestas
completas y con tratamiento de mantenimiento rondan el 40-50% de los casos. En pacientes respondedoras
que no vayan a buscar gestacion de forma inmediata se recomienda la colocacion de DIU liberador de
levonorgestrel o progestagenos orales continuos a dosis bajas. En caso de desear gestacion el seguimiento sera
estrecho. La tasa de embarazo en este grupo de pacientes alcanza el 75% con un 65% de recién nacidos vivos.
Y el uso de técnicas de reproduccion asistida no parece empeorar el pronostico ni aumentar el riesgo de
recidiva ni afectacion ovarica.

Tabla 11. Tratamiento quirurgico del Cancer de Endometrio tipo i

Estadio I:
Ia G1-G2 | Histerectomia con doble anexectomia
Ia G3 Histerectomia con doble anexectomia +/- linfadenectomia pélvica y aorto-cava

Ib G1-G3 | Histerectomia con doble anexectomia +/- linfadenectomia pélvica y aorto-cava

Estadio II | Histerectomia radical con doble anexectomia y linfadenectomia pélvica y aorto-

cava

Estadio | Citoreduccion quirirgica si buen estado general

juss

Estadio

IVa R " . .
Anterior y posterior exenteracién pélvica

Vb
Tratamiento sistémico y cirugia paliativa
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Tabla 12. Tratamiento adyuvante del Cancer de Endometrio tipo I segun
estadios FIGO> ™

Estadio I:
Ia G1-G2 | Ninguno o si factores de riesgo braquiterapia vaginal

Ia G3 Braquiterapia vaginal

Ib G1-G2 | Braquiterapia vaginal (En ausencia de estudio ganglionar valorar
radioterapia externa o reestadificacién quirirgica). Con factores de riesgo
afladir radioterapia pélvica externa.

Ib G3
Radioterapia pélvica externa y braquiterapia vaginal ( Si factores

pronosticos negativos valorar tratamiento secuencial con quimioterapia)

Estadio IT | G1 y G2 Radioterapia pélvica y braquiterapia vaginal

G3 Aiiadir tratamiento secuencial con quimioterapia

Estadio | Radioterapia pélvica externa, braquiterapia y evaluar tratamiento

ITA-IIIB | secuencial con quimioterapia.

Estadio | Tratamiento con quimioterapia, afiadir radioterapia pélvica +/- aorto-cava

IIIcC y braquiterapia vaginal

Estadio |IVA: Tras la mayor citorreducciéon quirirgica posible quimioterapia y

v valorar radioterapia pélvica externa +/- braquiterapia vaginal

IVB: Radioterapia externa con caracter paliativo

Cancer de endometrio tipo 11

Kl cancer de endometrio tipo IL, por definicion, se tratara de una lesion de alto grado que precisara de una
estadificacion quirargica completa por su riesgo de diseminacion a distancia, incluso en estadios iniciales.
Por lo tanto, la cirugia se basara en la revision de la cavidad peritoneal y toma de biopsias peritoneales,
histerectomia total extrafascial con anexectomia bilateral, linfadenectomia pélvica y aorto-cava completa, y
omentectomia. Il lavado peritoneal sigue recomendandose por la FIGO aunque no marcara ni el estadio ni
el tratamiento :idyuva,ntem.

Dado el alto riesgo de recidiva de estos tumores seran tributarios de tratamiento adyuvante con
quimioterapia basada en 4-6 ciclos de carboplatino (AUC 5) y paclitaxel (175mg/m?2). Solo podra valorarse el
no anadir la quimioterapia ante un estadio Ia sin infiltracion miometrial y con estadificacion quirargica
completa y negativa.

Tras finalizar la quimioterapia, se recomienda continuar con radioterapia con o sin braquiterapia. Kn
estadios iniciales Ia sin afectacion miometrial y sin enfermedad residual pudiera ser factible la
braquiterapia aislada. En el resto de estadios con cirugia optima o minimo resto tumoral se anadira
adioterapia externa y braquiterapia. Iin estadios avanzados con cirugia suboptima la radioterapia externa
tendra un papel pa,lia,tivoz.
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Seguimiento

La mayor parte de las recidivas apareceran en los primeros tres anos tras el tratamiento. No hay estudios
controlados que avalen el seguimiento de las pacientes una vez completado el tratamiento, ni que estos
mejoren la su]‘)91'\'1\'911('1:1‘73'74.

Kl uso de la citologia vaginal en el seguimiento, asi como ecografias seriadas o pruebas de imagen en

ausencia de sintomas no han demostrado ninguna eficacia ni impacto en la supervivencia global de las
pacientes por lo que no se recomienda su uso rutinario en el seguimiento’.

Emn pacientes en estadios avanzados podria ser de utilidad incluir el Ca 125 en el seguimiento, especialmente
en los tumores tipo 11, y solo si se encontraba elevado en el momento del diagnostico. En caso contrario y en
los tumores tipo I en estadios iniciales carece de utilidad demostrada’.

Por lo tanto debe informarse a la paciente de posibles signos de recidiva que justificasen el estudio
pertinente como pudiera ser el sangrado genital, masa pélvica, distension abdominal persistente, cansancio,
dolor, estrenimiento o pérdida de peso inexplicada.

Se recomienda insistir a las pacientes en la adquisicion de habitos de vida saludable, con incidencia en la
dieta y ejercicio fisico regular, evitando la obesidad"".

Kl seguimiento segiin consenso de expertos se podria diferenciar segun exista un bajo o alto riesgo de
recidiva®,

De ahi la propuesta de seguimiento basada en el examen fisico y ginecologico cada 3-4 meses durante los
primeros dos anos para posteriormente realizar controles cada 6 meses hasta los 5 anos .

(Cualquier lesion sospechosa en cupula vaginal debera ser biopsiada.
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4. JUSTIFICACION.

Kl Carcinoma de Endometrio constituye un problema de salud publica, a nivel global representa la segunda
-ausa de cancer ginecologico, en México se sitia en el tercer lugar en incidencia de los tumores de tumores
ginecologicos. Cada vez es mas frecuente el diagnostico de esta neoplasia en nuestro pais probablemente por
los factores de riesgo que estan incrementando en nuestra poblacion.

Em el servicio de Oncologia del Hospital Juarez de México se ha tenido también una percepcion del aumento
de los casos de Cancer de IXndometrio por lo que es importante realizar un analisis poblacional en donde se
puedan incluir también las caracteristicas clinicas y patologicas de las pacientes con la finalidad de
comparar la literatura mundial y nacional con nuestra poblacion para ajustar y brindar el manejo mas
integral y objetivo posible a las mismas.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

JCuales son las caracteristicas poblacionales, clinicas y patologicas de las pacientes con Carcinoma de
Endometrio tratadas en el servicio de Oncologia del Hospital Juarez de México?

6. OBJETIVOS

Objetivo General. Ldentificar las caracteristicas poblacionales y clinico — patologicas de las pacientes
con diagnostico de Carcinoma de Endometrio, tratadas en el servicio de Oncologia del Hospital Juarez de
Meéxico en el periodo comprendido del 01 de enero de 2011 al 31 de diciembre del 2016.

Objetivos Particulares:
1. Realizar un analisis descriptivo de las caracteristicas clinicas de las pacientes con diagnostico de

Carcinoma de Endometrio.
2. Realizar un analisis descriptivo de las caracteristicas patologicas propias del Carcinoma de

Emndometrio en las pacientes diagnosticadas en nuestra poblacion.

7. METODOLOGIA

7.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio observacional, longitudinal, analitico, retrospectivo.
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7.2 DEFINICION DE LA POBLACION

Pacientes con carcinoma de endometrio tratadas en el servicio de Oncologia del Hospital Juarez de

Meéxico en el periodo comprendido de 01 de enero de 2011 al 31 de Diciembre de 2016.

1. Criterios de inclusion:

- Pacientes diagnosticadas y tratadas por Carcinoma de Endometrio en cualquiera de sus

estadios clinicos.

- Pacientes que tengan expediente clinico en el archivo hospitalario.

2. C(Criterios de exclusion:

- Pacientes con expediente clinico incompleto o extraviado.

- Pacientes que ingresan al servicio de Oncologia con tratamiento quirurgico fuera de la

Unidad.

7.3 DEFINICION DE VARTABLES.

DATOS POBLACIONALES:

VARIABLE

DEFINICION

Lugar de nacimiento

Entidad federativa

Nivel socioeconomico

Bajo, medio-bajo, medio, alto

Ocupacion

Empleada, labores de hogar, ambas.

Escolaridad

Ninguno, basico, medio, superior

seguridad social

Institucional, seguro popular, ninguno.

DATOS CLINICOS

VARIABLE DEFINICION
Edad al diagnéstico En afios
Peso Kg

Cronicodegenerativos

DM2, HAS, Tiroideos, dislipidemia

Oncolégicos Antecedente de otra neoplasia maligna
Menarca Edad
Menopausia Edad
Paridad Numero embarazos
Método de planificacion familiar Tipo
Terapia de reemplazo hormonal Tipo
Antecedente de hiperplasia endometrial | Tipo
DATOS PATOLOGICOS
VARIABLE DEFINICION

Tipo histoldgico

Clasificacion de la OMS
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Grado histologico 1,203
Tamano tumoral En em
Infiltracion miometrial %

Infiltracion cervical Estromal, glandular.

FIGO I-1V
Inmunohistoquimica Reporte de THQ del HIM
Lavado peritoneal Si/ No

7.4 TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE
RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se solicitara el registro de diagnostico de Carcinoma de Endometrio al servicio de Istadistica del HJM y en
base a este se recabara la informacion requerida del expediente clinico, para registrar los datos en hoja de
captura creada en hoja de calculo de Excel.

8. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
» Para las variables cualitativas, numero y porcentajes.

» Para las variables cuantitativas, nimero, porcentajes.
>

Uso del programa IBM SPSS Statistics 24.0 vs Excel

9. RECURSOS

Personal: Investigador principal y colaborador.
Material: Expedientes clinicos del Archivo del Hospital Juarez de México.

No se requiere apoyo financiero.

10. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Investigacion sin riesgo para el paciente. No se requiere de consentimiento informado. Kl
conocimiento de los detalles de identidad de los pacientes quedara restringido a los investigadores locales, se
respetara la confidencialidad de los pacientes de acuerdo a la Ley de Resguardo de Datos Personales.
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11. RESULTADOS

Al servicio de Estadistica se solicitaron los numeros de expediente de las pacientes con carcinoma de
endometrio tratadas en el servicio de Oncologia del Hospital Juarez de México en el periodo comprendido de
01 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2016. Se realizo la revision de 297 expedientes solicitados en el
archivo clinico de los cuales no se encontraron 84 expedientes probablemente en relacion a defunciones,
depuracion por no asistencia o pérdida de los mismos, también se encontraron 29 expedientes de pacientes
con diagnosticos distintos a Cancer de Endometrio y finalmente se realizo la revision de 184 expedientes
correspondientes a pacientes con el diagnostico mencionado obteniendo los siguientes resultados: las
entidades federativas de las que se tiene mayor registro son CDMX 75 pacientes, Estado de Meéxico 46 e
Hidalgo 17, resto con menos de 10 pacientes; 77% se dedican al hogar siendo esta la actividad predominante
en nuestra poblacion de pacientes; el nivel socioeconomic registrado como “nivel 27 corresponde a 89
pacientes; la escolaridad corresponde a 48% primaria, 14% analfebetas, 10% secundaria y 6% (11 pacientes) con
nivel licenciatura; respecto a las edades de las pacientes la minima fue de 25 anos, maxima de 85 anos, moda
49 anos y un promedio de 53.5 anos. El estado hormonal arrojo que el 54% de las pacientes fueron
postmenopausicas mientras el 46% premanopansicas. Dentro de la evaluacion ponderal el 79% cursaron con
obesidad o sobrepeso, de las cuales el grupo mas grande correspondio a aquellas con obesidad grado 1 con 51
pacientes, solo 38 pacientes con peso normal. La paridad arrojo que 56 pacientes fueron nuligestas, con un
promedio de 2.8 gestaciones en el total de la poblacion, asi mismo 62 pacientes fueron nuliparas con un
promedio de 2.4 nacimientos en el total de la poblacion. Respecto a las comorbilidades estudiadas se
encontro que 44 pacientes cursan DM tipo 2 y 64 Hipertension arterial, asi mismo con Diabetes e
Hipertenson hubo 73 pacientes y con Diabetes, Hipertension e Hipotiroidismo un total de 14 pacientes.
Pacientes con antecedentes de otros canceres hubo 8 pacientes de las cuales 2 cursaron con cancer
cervicouterino como primario sincronico, asi mismo 1 paciente con antecedente de Cancer de mama la cual
también fue usuaria de Tamoxifeno por 5 anos. Un total de 6 pacientes fueron usuarias de terapia de
reemplazo hormonal maximo hasta por 12 anos sin encontrar descripciones completas de los tipos de
medicamentos. Respecto al método de toma de biopsia se deescriben las siguientes: por LUI 47 pacientes,
-anula de Pipelle e histereoscopia 13 pacientes cada uno, no especificado 82 pacientes y no contaron con
biopsia 22 pacientes, para el resto de los métodos se distribuyeron de una a dos pacientes; el reporte
histopatologico de las biopsias se distribuyo de la siguiente manera: 68% adenocarcinoma tipo
endometrioide, 11% no contaron con reporte, no se tomo biopsia o fue negativo a malignidad; 6% seroso
papilar y 6% Hiperplasia compleja con atipias el resto de los porcentajes fueron menores a 3%, los grados
histologicos reportados en biopsias fueron 100 pacientes con G2, 37 pacinetes 3, 13 pacientes G1 y 32
pacientes no se especifico grado histologico. n el reporte histopatologico definitivo de la pieza quirargica
se encontro que el 82% adenocarcinoma de tipo endometrioide, 6% seroso papilar, 3% aquellas que no contaron
con reporte en expediente y no operadas, el resto de las estirpes histologicas son menores al 3% variando de 1
a 3 pacientes por tipo unicamente; el grado histologico del tumor en el reporte definitive postquirargico se
distribuyo: 106 pacientes G2, 51 pacientes G3, 11 pacientes G1 y 14 pacientes que no contaron con grado de
diferenciacion en el reporte. il tamano tumoral se deescribio como minimo de 0.2cm, maximo de 17cm con
moda de 5em y promedio de 3.21cm. La infiltracion miometrial menor al 50% se encontro en 69 pacientes,
mayor al 50% en 98 pacientes y 14 pacientes a las cuales no se les determino la profundidad en reportes
externos o que no se pudieron interpretar en la revision de laminillas. Il lavado peritoneal se realizo en 60
pacientes deescrito en nota postquirtrgica sin embargo solo se recabo en 15 pacientes de los cuales 13 fueron
negativos y 2 positivos los cuales correspondieron a etapas clinicas I1IB G2 y IVB. La clasificacion por
etapa clinica correspondio a 42 pacientes con IEC TAGR y 33 pacientes con IHC IBG2, seguido del resto de las
etapas clinicas distribuido de manera variable con un minimo de 1 paciente para las etapas IBG1, I1IB G3
y IVA y maximo 12 pacientes para K IBG3. El estudio de inmunohistoquimica se realizo en 15 pacientes
para receptores a estrogenos y progesterona y 12 pacinetes para Vimentina. I'inalmente el tipo de cirugia
predominante fue la abierta con 163 pacientes y 14 por via laparoscopica de estas 9 realizadas en 2014.
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12. CONCLUSIONES

En el presente trabajo de descripcion estadistica y clinico patologica de la poblacion atendida con
diagnotico de Carcinoma de endometrio se pudo observar una relativa homogeneidad de la misma respecto a
la edad de presentacion, exceptuando el caso mas joven de 25 anos, asi como el lugar de origen siendo el mas
frecuente la CDMX sin embargo sin dejar de resaltar y corroborar que el Hospital Juarez de México es un
centro de referencia para muchos puntos de la repiblica, por otro lado la ocupacion de las pacientes y
escolaridad predominan en labores del hogar y escolaridad primaria seguido de analfabetismo, acotando en
la mayoria deescrita como primaria inconclusa, el nivel socioeconomico 2 fue predominante el cual se
define como un ingreso mayor a 3 salarios minimos y menor a $10,000 . La estadistica obtenida apoya a la
literatura mundial respecto a que esta neoplasia se presenta frecuentemente en mujeres que cursan sobrepeso
u obesidad, teniendo en cuenta que es un problema de salud publica actual se espera continuar con el
incremento en las tasas de incidencia en nuestro pais. I£l niimero de gestas se relaciono hasta en una tercera
parte aproximado con pacientes nuligetas y con mismas caracteristicas para las nuliparas. Il estado
hormonal llamo la atencion ya que la literatura deescribe edad de presentacion predominante en las
postmenopatsicas sin embargo nuestra poblacion se presento practicamente igual en los grupos de
premenopausicas y postmenopausicas lo cual debera ser observado y en estudios posteriores recomendamos
dar seguimiento con la finalidad de ampliar el estudio de este grupo de pacientes. Para la deescripcon
patologica encontramos que la toma de biopsias es dificil de describir ya que practicamente todas las
pacientes acuden como referencia a nuestro servicio ya con biopsia endometrial tomada por lo que en
muchos casos no contamos con la deescripcion del método empleado sabiendo que la histeroscopia es el
mejor metodo actual seria importante determinar mediante procesos de atencion la valoracion de realizar la
misma durante el protocolo de estudio oncologico con la finalidad de uniformar criterios y aumentar
exactitud diagnostica; el predominio de estirpe histologica Adenocarcinoma endometrial de tipo
endometrioide tanto en biopsias como en reportes definitivos de piezas quirurgicas coincide con lo reportado
el la literatura mundial y en nuestra poblacion seguido por el seroso papilar de alto grado, sin embargo el
grado histologdico si tiene variacion entre la biopsia y el definitivo misma situacion que apoya la
recomendacion en estandarizacion en la toma de biopsias. Finalmente, concliumos que el diagnostico en
nuestra unidad se realiza con mayor frecuencia en etapas tempranas comprendiendo la mayoria en TAG2 y
IBG2, lo cual concuerda con lo deescrito en las estadisticas nacionales y mundiales por otro lado cabe
senalar la falta de realizacion y documentacion del reporte de lavado peritoneal lo cual esta descrito como
factor pronostico.
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