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INTRODUCCION

El cdncer de endometrio es la neoplasia maligna ginecoldgica mas comun en los paises
desarrollados y es la segunda mas comun en los paises en desarrollo. Las mujeres tienen un
riesgo de 2,5% de desarrollar carcinoma de endometrio, representa el 6% de todos los
canceres en las mujeres. En Espafia en el afio 2015 la incidencia fue de 5.9 por cada 100.000
mujeres y una tasa de mortalidad de 3.1 por 100.000, con una prevalencia a 5 afios de 7.6 por
100.000 (1). La mayoria de las mujeres con cancer uterino son diagnosticadas en una etapa
temprana: confinadas al sitio primario (67 %); con propagacion a los érganos regionales y los
ganglios linfaticos (21 %); y con metastasis a distancia (8 %) (2).

Distribucion por edades del cancer de endometrio (3):

De los 35 a 44 afios 5-6%
De los 45 a 54 afos 25%
De los 55 a 64 afios 34.5%
De los 65 a 74 afios 25%
De los 75 a 84 afios 11.9%
85 afios 0 mas 4.3%

o Factores de riesgo:
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Risk factors for endometrial cancer

Relative risk (RR)

Risk factor (other statistics are noted when
used)

Increasing ages 1.4% endometrial cancer prevalance in
women 50 to 7O yvears old

Unopposed estrogen therapy 2 to 10

Tamoxifen therapy =2

Early menarche [

Late menopause (after age 55) 2

Nulliparity 2

Polycystic owvary syndrome (chronic =

anovulation)

Obesity For type I endometrial cancer: OR 1.5 for
owverwsight (BMI 25.0 to =30 kg/m=), 2.5
for class 1 obesity {(3I0.0 to =35 kg/m3),
4.5 for class 2 obesity {(25.0 to 29.9
kg/m=2), and 7.1 for class 2 obesity
(=40.0 kg/m2).

For type II: OR 1.2 for overweight {(BMI
25.0 to =320 kg/m=2), 1.7 for class 1
obesity {3I0.0 to <35 kg/mM2), 2.2 for
class 2 obesity {(25.0 to 29.9 kg/m?2),
and 2.1 for class 2 obesity (=40.0

kg/m=27.
Diabetes mellitus =
Estrogen-secreting tumor M
Lyrnch syndrome (hereditary nonpolyposis 22 to 50% lifetime risk
colorectal cancer)
Cowden syndrome 13 to 19% lifetime risk
Family history of endometrial, ovarian, N

breast, or colon cancer

BMI: body mass index; OR: odds ratio; NA: RR not available.

Data firom:
- Smiith RA, von Eschenbach AC, Wender R, et al. American Cancer Society guidelines for
e earfy detection of cancer: Update of early detection guidefines for prostate, coforectalf,
and endometrial cancers. CA Cancer 7 Cifin 2001 51:38.
- Setigwarn VW, Yang HP,. Pike MC, et af. Twvpe I and IT endometrial cancers: have they
different risk factors? 7 Ciin Oncoeld 2013; 21:2607.

(Evidencia moderada-Recomendacion Fuerte a favor)
o Factores protectores

Se sabe qué en pacientes con hiperestrogenismo secundario a anovulacién crénica, el
consumo de anticonceptivos hormonales y el uso de gestagenos ejercen una actitud
protectora sobre el riesgo de desarrollar un cancer de endometrio. (Evidencia moderada-
Recomendacion Fuerte a favor)

o Tipos histolégicos

Tipo I: incluyen tumores de histologia endometrioide que son de grado 1 o 2; estos
comprenden aproximadamente el 80% de los carcinomas endometriales. Generalmente tienen
un prondstico favorable, responden a los estrégenos y pueden estar precedidos por una
neoplasia intraepitelial (hiperplasia endometrial atipica y / o compleja) (4,5).

Tipo Il representan del 10 al 20% de los carcinomas endometriales. Incluyen tumores
endometrioides de grado 3, asi como tumores de histologia no endometrioide: seroso, de
células claras, mucinoso, escamoso, de transicion, mesonéfila e indiferenciado. Estos tumores
a menudo son de alto grado, tienen un mal prondstico y no estan claramente asociados con la
estimulacién con estrégenos. Rara vez se identifica por una lesién precursora (4,5).

Tipo lll: carcinomas mixtos (4,5).

o Presentacion clinica
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El sangrado uterino andmalo es el sintoma cardinal del cancer de endometrio constituyendo
del 75% al 90% de los casos (6,7). Es mas comun en mujeres posmenopausicas y en mujeres
premenopausicas de mayor edad. La cantidad de sangrado no se correlaciona con el riesgo de
cancer. La mayoria de los pacientes son diagnosticadas con enfermedades confinadas al Gtero
y tienen una tasa de supervivencia de mas del 90% a los cinco afios (6,9, 10).

En otras ocasiones aparecen hallazgos en la citologia cervical o se encuentra el diagndstico tras
una histerectomia incidental realizada en un primer tiempo por sospecha de patologia
benigna.

o Evaluacion de mujeres con sospecha de neoplasia de endometrio
-Examen fisico: para evaluar el tamanio, la movilidad y el eje del Gtero.

-Evaluacién de laboratorio: las mujeres en edad reproductiva con sospecha de hiperplasia o

carcinoma endometrial se deber descartar gestacion. Se deben solicitar estudios de
hematocrito o coagulacidn solo si el sangrado uterino es abundante.

-Ecografia pélvica: la ecografia pélvica suele ser el estudio de imagen para evaluar otras

etiologias de hemorragia uterina anormal (p. Ej., Leiomiomas uterinos).

-Muestra endometrial: generalmente se realiza con una biopsia endometrial ambulatoria

inicialmente, sin anestesia ni anestesia local y es el abordaje menos invasivo.
o Diagnéstico

El carcinoma endometrial es un diagndstico histoldgico basado en los resultados de la
evaluacion de una biopsia endometrial, una muestra de legrado o una muestra de
histerectomia.

o Diagnéstico diferencial

El diagndstico diferencial del carcinoma o hiperplasia endometrial incluye otras afecciones que
se presentan con sangrado uterino andmalo. Las mujeres con presunto sangrado uterino
deben ser evaluadas para confirmar que la fuente de la sangre es el Utero y no otra parte del
tracto genital, del ano o el recto.

o Evaluacion previa al tratamiento

Antes del tratamiento, se debe realizar un examen fisico pélvico y general completo. También
se deben examinar posibles sitios de metdstasis ganglionares (p. ej., ganglios supraclaviculares)
(11).

-Estudios de imagenes: las imagenes pélvicas o abdominales para evaluar la invasion del

miometrio o la afectacidén cervical son innecesarias si se planifica la estadificaciéon quirdrgica.
En la situacidon infrecuente en la que se estadifica a un paciente clinicamente, la resonancia
magnética con contraste parece ser la mejor modalidad radiografica para detectar invasiéon
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miometrial o afectacion cervical cuando se compara con ultrasonido o tomografia
computarizada (TC) (12,13).

o Estadificacion y tratamiento quirurgico primario

El carcinoma endometrial se estadifica quirdrgicamente de acuerdo con el sistema de
clasificacidn de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) / TNM 2010
(14,15).

Staging uterine carcinoma* (TNM and Internatonal Federation of Gynecology and Obstetrics

[FIGO])
Primary tumor (T) (surgical-pathologic findings)
TMNM categories Si;ﬁgs Definition
™ Primary tumor cannot be assessed
To Mo evidence of primary tumor
Tis™ Carcinoma in situ (preinvasive carcinomal
T1 T Tumor confined to corpus uteri
Tia 1A Tumor limited to endometrium or invades less than one-half of the myometrium
Tib = Tumor inwades one-half or more of the myometrium
T= Ir Tumor invades stromal connective tissue of the cervix but does not extend beyond uteruss
T=a IILAa Tumer invelves serosa and/or adnexa (direct extension or metastasis)
T3b hani=] waginal involvement (direct extension or metastasis) or parametrial involvement
Ta IvaAa Tumor invades bladder mucosa and/or bowel mucosa (bullous edema is not sufficient to classify a
tumor as T4)
Regional lymph nodes (N)
TMNM categories si:g;gs Definition
P Regional lymph nodes cannot be assessed
O Mo regional lvmph node metastasis
5T Irrci Regional lymph node metastasis to pelvic lymph nodes
=3 IIrcz2 Regional lymph node metastasis to para-aortic lvymph nodes, with or without positive pelvic lvmpeh
nodes
Distant metastasis (M)
TMM categories isbabigl Definition
Mo MNo distant metastasis
M1 B Distant metastasis (includes metastasis to inguinal lvmph nodes intraperitoneal disease, or lung.
liver, or bone. It excludes metastasis to para-aortic lymph nodes, vagina, pelvic serasa, or adnexa.)
Anatomic stage/ prognostic groups
Carcinomas™®
Stage 07 Tis O rMo
Stage I T1 NO Mo
Stage LA Tia NO MO
Stage IB Tib O Mo
Stage II T= O rMo
Stage III T= NO Mo
Stage IILA TZa NO MO
Stage IIIB T=b O Mo
Stage IITC1 Ti-T= N1 rMo
Stage IIIC2 T1-T=2 N2 Mo
Stage ITVA T4 Ay N MO
Stage IVB Any T Ay ™ M1

NOTE: cTHNM is the clinical classification, pTMNM is the pathologic classification.

= Carcinosarcoemas should be staged as carcinema.
€ FIGO no longer includes Stage O (Tis).
A Endocervical glandular invelvement only should be considered as Stage I and not as Stage II.

Used with the permission of the American Joint Committee on Cancer (AJCC), Chicago, Iffinois. The original source for this material is the AJCC
Cancer Staging Manual, Seventh Edition (2010} published by Springer New York, Inc.

- La histerectomia extrafascial total con salpingooforectomia bilateral y diseccién de los
ganglios linfaticos paraadrticos y pélvicos es el procedimiento de estadificacion estandar para
el carcinoma endometrial.

-La evaluacion de los ganglios linfaticos es uno de los factores prondsticos mas importantes. El
estado de los ganglios linfaticos pélvicos y paraadrticos debe evaluarse intraoperatoriamente
en todos los pacientes, segln lo recomienda el sistema de estadificacion quirurgica y
patoldgica FIGO (16, 17, 18). Las mujeres que no se someten al menos a un muestreo de los
ganglios linfaticos paraadrticos y pélvicos en el momento de la cirugia se estadifican de forma
quirdrgica incompleta.
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-Laparoscopia: el uso de la laparoscopia para la estadificacion y el tratamiento del carcinoma
endometrial disminuye la morbilidad perioperatoria y parece dar como resultado una
efectividad del tratamiento comparable a cuando se compara con la laparotomia en mujeres
con enfermedad en etapa inicial (19, 20).

o Prondstico:

La tasa de supervivencia a 5 afios para la enfermedad en estadio | es aproximadamente del 80
al 90 %, para la etapa Il es del 70 al 80% y para las etapas lll y IV es del 20 al 60% (21, 22).

HIPOTESIS DE TRABAJO

a) Relacién entre la ecografia transvaginal (grosor endometrial) y la anatomia patoldgica
en el estadiaje postoperatorio del cancer de endometrio en el area Ill de Lorca desde
el afio 2013 al 2017.

b) Factores de riesgo asociados al cancer de endometrio en las pacientes diagnosticadas
en el area lll de Lorca.

o Ecografia transvaginal

-En mujeres postmenopausicas, la evaluacidn ecografica transvaginal del grosor endometrial se
puede utilizar como un estudio inicial para evaluar la neoplasia endometrial. Si la mujer no
recibe tratamiento sustitutivo hormonal, un grosor endometrial menor o iguala4 o 5 mm se
asocia con un riesgo bajo de enfermedad endometrial, se puede diferir la toma de muestra
endometrial (23, 24). Sin embargo, si una mujer continta teniendo sangrado incluso con una
linea endometrial de <4 mm, se debe realizar una biopsia de endometrio. El cdncer se vuelve
cada vez mas frecuente en relacidn con las enfermedades benignas, cuando el grosor
endometrial se acerca a los 20 mm, que fue el grosor medio en 759 mujeres con cancer de
endometrio en un estudio (24).

El Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) y la Sociedad de Radidlogos en
Ultrasonido (SRU) aconsejan que un grosor endometrial de <4 mm [ACOG] o <5 mm [SRU] son
efectivos como un primer paso de diagndstico en mujeres con hemorragia posmenopausica
(25, 26).

-Mujeres asintomaticas: un endometrio engrosado por fluido dentro de la cavidad endometrial
puede ser un hallazgo incidental en un examen de ultrasonido realizado para una indicacion
diferente a la evaluacion del endometrio. La evaluacion adicional del endometrio en estas
mujeres a veces se indica. En aproximadamente un 5 a 20% no hay sangrado en estas mujeres
y presentan un cancer de endometrio (27). Parece que el grosor endometrial es menos
predictivo de la neoplasia endometrial en mujeres asintomaticas. Un grosor endometrial de 25
mm tenia una sensibilidad del 83% y una especificidad del 72% para detectar el carcinoma
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endometrial, que es mas bajo que en las mujeres sintomaticas. (28). Un andlisis de decision
bien disefiado calculd que las mujeres posmenopdausicas sin hemorragia uterina que tenian un
grosor endometrial> 11 mm tenian un riesgo de cancer endometrial del 6,7%, que es similar al
de las mujeres posmenopausicas con sangrado y grosor endometrial>5 mm (29). Por lo tanto,
se sugiere tomar muestras del endometrio de mujeres posmenopdusicas sin hemorragia
uterina que tienen un grosor endometrial> 11 mm.

-En mujeres premenopausicas con sospecha de neoplasia endometrial, la medicion ecografica
del grosor endometrial no se puede utilizar como una alternativa a la muestra de endometrio.
El grosor endometrial por si solo no es una indicacion para la biopsia.

o Muestra endometrial
La muestra endometrial es el gold standard para la evaluacién de la neoplasia endometrial.

Existe una excelente correlacion entre la histopatologia de las muestras de endometrio
tomadas con biopsia y en la obtenida por dilatacién y legrado (30, 31). Sin embargo, dado que
menos del 50% del endometrio se coge en la muestra, se puede pasar por alto una neoplasia
maligna. Numerosos estudios han demostrado que el endometrio se muestrea
adecuadamente con técnicas de biopsia.

- Nueva evaluacidn tras la muestra endometrial

Muestra endometrial negativa: la sensibilidad de la muestra endometrial es del 90% o mas en

mujeres sintomaticas. En mujeres asintomaticas la sensibilidad es del 20% vy la especificidad es
baja (TFP alta). Los factores de riesgo para que la muestra endometrial aparezca un falso
negativo incluyen antecedentes personales de cancer colorrectal, pdlipos endometriales y
obesidad mérbida (32).

Biopsia endometrial con células endometriales insuficientes: si dos biopsias endometriales no

han tenido éxito, se debe realizar una dilatacion y legrado. La estenosis cervical, es una causa
comun de una biopsia fallida. Se debe evaluar de nuevo el endometrio cuando la biopsia no es
diagndstica, pero existe alta sospecha de cancer (33).

Sangrado persistente o recurrente: si el sangrado persiste o reaparece después de la muestra

endometrial con hallazgos benignos, se requiere una evaluacion adicional (34). El cancer de
endometrio auin puede ocurrir en este contexto, ya que el carcinoma seroso del endometrio
puede surgir a partir del endometrio atréfico. Las tasas de neoplasia endometrial en mujeres
evaluadas por hemorragia postmenopausica persistente o recurrente varian ampliamente, del
4 al 21% (35, 36).

Muestreo endometrial positivo:

Estadificacion y tratamiento: un tumor endometrial puede estar infravalorado cuando la
clasificacién se basa en procedimientos de una muestra en lugar de la histerectomia (37, 38).
Se puede asignar un grado mas alto en hasta el 30% de los casos cuando se revisa la muestra
de histerectomia.
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En algunas situaciones clinicas, la biopsia endometrial debe tomarse con una dilatacion previa
y legrado. En algunos casos se realiza histeroscopia para garantizar que las lesiones focales se
identifiquen y se realice biopsia.

MATERIAL Y METODO

-Estudio observacional descriptivo transversal.

-Andlisis de historia clinica de pacientes diagnosticadas de cancer de endometrio durante 5
afios (2013-2017) en la poblacion del area Il de Lorca.

-Se pretende valorar la relacién entre el grosor endometrial en la primera ecografia
transvaginal y el estadiaje postquirurgico en esa poblacion del area Il de Lorca.

=>» Criterios de inclusién: mujeres con diagndstico anatomopatoldgico en la primera
biopsia y/o pieza quirdrgica.

=>» Criterios de exclusidn: mujeres con cancer de cérvix extendido a endometrio. Mujeres
con diagnéstico de hiperplasia endometrial compleja o con atipias. Errores en la
tipificacion de la muestra.

-Revisidon de todas las historias clinicas hasta su ultimo control con seguimiento de todo el
proceso de enfermedad.

RESULTADOS

Pendiente de resultados
CONCLUSIONES
Pendientes
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