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ABREVIATURAS

CE: Cancer de Endometrio

SUA/ Sangrado uterino anormal

LUI: Legrado uterino instrumentado

AMEU: Aspiracion manual Endouterina

HYS: Histeroscaopia

ETO: Estudio transoeperatorio

FIGO: Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
ESMO: Sociedad Europea‘de.Qncologia Medica
KG: kilogramos

IMC: indice de masa corporal

ML: Mililitros

TVSA: Ultrasonido transvaginal

p.ej.: Por ejemplo

Et.al.: y otros

RM: Resonancia Magnética

SOP: Sindrome de Ovario Poliquistico

HTA: Histerectomia total abdominal

SOB: Salpingooforectomia bilateral

HRAEM: Hospital Regional de alta especialidad de la mujer



GLOSARIO DE TERMINOS

Géanger: tumor maligno originado por la pérdida de control del crecimiento de
las células, que pueden invadir estructuras adyacentes o propagarse a sitios

alejados y.tener como resultado la muerte.

Cancer de endoemetrio: Neoplasia glandular maligna que se origina en el

endometrio del cuerpo uterino

Hiperplasia: Aumento del nimero de células en un érgano o tejido, estas
células parecen normales_abmicroscopio, N0 son cancerosas, pero pueden

progresar a malignidad.

Carcinomatosis: procese’de diseminacion de un tumor maligno por diferentes

organos del cuerpo humano
Atipia: Anomalia de las células de un tejido.

Perimenopausia: Etapa previa a la menopausia,consiste en la disminucion de

los periodos mestruales de manera gradual.

Postmenopausia: periodo posterior a la menopausia'y engloba todo lo que

ocurre después de ella.

Exenteracion pélvica: Procedimiento quirdrgico para la extirpacion de los
organos genitales (vagina, utero, trompas de Falopio y ovarios), ademas de la

vejiga, recto y ganglios pélvico.



Histerectomia: extirpacion del Gtero o matriz. Se puede realizar mediante la
apertura de la cavidad abdominal o por laparoscopia. Junto con la anexectomia,

esaJntervencion basica para el cancer de ovario y de utero.
Ooferectomia: Extirpacion completa del ovario que contiene el tumor.

Histeroscopia: procedimiento minimamente invasivo que permite visualizar

directamente la'cavidad uterina mediante un endoscopio.

Ecografia: procedimienta de imagen en el que se producen ecos a partir de
ondas de sonido que pasan a.través de tejidos y forman imagenes de

estructuras internas del cuérpeo.

Vi



RESUMEN

El cancer de Endometrio es una neoplasia glandular maligna que se origina en la
capa jnterna del endometrio del cuerpo uterino. Es la segunda neoplasia
ginecolégica mas frecuente en el &mbito mundial y en los paises desarrollados.

Objetivo: Presentar una serie de casos en tratamiento Laparoscopico de cancer

de Endometrio.

Material y Método: Estudio retrospectivo y longitudinal de una serie de casos de
pacientes con cancerde endometrio, en el Servicio de Cirugia Laparoscopica. Se
tratd a 19 pacientes con_sangrado uterino anormal, a quienes se realiz6 biopsia,
cuyo resultado histopatolégico fue compatible con cancer de endometrio e iniciar

tratamiento quirdrgico.

Resultados: Ginecoobstetricos edad de 47.2, IMC 35.1, métodos diagndsticos
aspiracion manual endouterina con\un 57%. Tipo de cirugia Histerectomia total
mas salpingooforectomia bilateral mas estudio transoperatorio en un 73%. El tipo
histolégico frecuente adenocarcinoma de.endometrio bien diferenciado en un
78.9%, El grado histoldgico frecuente fuevel Grado 1 en el 73.7 seguimiento de
las pacientes post operada de cancer de endometrio presentaron consultas de

seguimiento media de 6 consultas, afios de seguimiento de 3 afios.

Conclusion: El control de las mujeres posterior_al tratamiento quirdrgico

laparoscopico fue satisfactorio, con una sobrevida de 3 a 5 afios.

Palabras clave: Cancer de Endometrio, sangrado uterino anormal, laparoscopia
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ABSTRACT

Endemetrial cancer is a malignant glandular neoplasm originating in the inner
layer of the endometrium of the uterine body. It is the second most common

gynecolagical malignancy in the world and in developed countries.

Objective:'seres of cases in laparoscopic treatment of endometrial cancer.

Material and Methad: retrospective and longitudinal study of a series of cases of
patients with endomeétrial cancer, in the Service of Laparoscopic Surgery. We
treated 19 patients with"abnormal uterine bleeding, who underwent biopsy, whose
histopathological result was-.compatible with endometrial cancer and start surgical

treatment.

Results: Gynecoobstetric jage of=47:2, IMC 35.1, manual vacuum aspiration
diagnostic methods with 57%«Type’ of surgery Total hysterectomy plus bilateral
salpingo-oophorectomy plus transoperative study in 73%. The histological type
frequent adenocarcinoma of the €pdometrium well differentiated in 78.9%, the
frequent histological grade was Grade'1)in the 73.7 follow-up of the post-operated
patients of endometrial cancer presented consultations of average follow-up of 6

consultations, years of follow-up of 3 years.

Conclusion: The control of the women after the laparos€Opic surgical treatment
was satisfactory, With a life of 3 to 5 years.

Key words: Endometrial cancer, Abnormal uterine bleeding, Laparescopy.
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1. INTRODUCCION

El edncer de endometrio representa un importante problema de salud para las
mujeres_en todo el mundo. Se estima que 300,000 mujeres fueron diagnosticadas

con cancer de endometrio en 2012 y su incidencia sigue en aumento.*

Se presenta predominantemente en mujeres posmenopausicas, en mas del 90% de
los casos, sin embargo, en un cuatro por ciento se ha diagnosticado en mujeres mas

jovenes con una edad,promedio de 40 afios.?

Como factores de riesgo>asociados a cancer endometrial se encuentran los
antecedentes de terapia “.hormonal estrogénica sustitutiva sin oposicién
progestacional, tratamiento con__tamoxifeno, menopausia tardia, nuliparidad,
infertilidad o falla terapéutica, a indactores de la ovulacion, obesidad, diabetes

mellitus e hipertension arterial.?

La mayoria de los casos de céancer de endometrio se diagnostica en estadios
iniciales, cuyo principal sintoma es el sangrado uterino anormal, con buen

prondstico para las pacientes.*

El tratamiento consiste en cirugia y estadificacion ‘inCluyendo histerectomia,
salpingooforectomia bilateral, linfadenectomia pélvica y/o para-adrtica y citologia
peritoneal. Tradicionalmente el abordaje abdominal ha sido utilizade'como la técnica
quirargica mas frecuente, sin embargo, con el advenimiento de la laparoscopia, se
hizo posible utilizar una técnica minimamente invasiva, que ha ido incrementado su

manejo en las unidades médicas especializadas que atienden esta patologia.>



La cirugia minimamente invasiva se esta aplicando en las dos ultimas décadas para
disminuir la morbilidad de las pacientes, manteniendo la adecuacion para la

estadificacion completa.®

Una revision Cochrane reciente y un metaanalisis encontraron que el tratamiento
laparoscopico’ del cancer de endometrio en estadio inicial se asocia con una
morbilidad operatoria y una estancia hospitalaria reducidas, mientras que produce

una supervivencia global y libre de enfermedad similar a la laparotomia.®

El propésito de este estudio es describir los resultados de una serie de casos de
cancer de endometrio, tratades con cirugia laparoscopica en el Hospital Regional

de Alta Especialidad de la Mujer, Tabasco en los afios 2012-2017



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El edncer de endometrio es una Neoplasia glandular maligna se origina en el
endometrio, relacionado con una estimulacién estrogénica crénica del endometrio
no contrabalanceada.” El Instituto Nacional de Envejecimiento pronostica que habra
mas de 150 millones de personas mayores de 65 afios en 2050, lo que corresponde
al 16% de la poblacion.general con una fuerte tendencia hacia un porcentaje cada
vez mayor de mujeresen’EE. UU.2 Es seis veces mayor en los paises desarrollados
que en las naciones en desarrollo y en México ocupa el sexto lugar por frecuencia

mas comun después de la séxta década de vida.®

Los avances en la cirugia laparescopica han permitido que se utilice para el
tratamiento del cancer de (endometrior en etapa temprana como una opcion

quirdrgica menos invasiva.®

Cada dia méas unidades hospitalarias han~incluido el servicio de cirugia
laparoscopica, en el Estado de Tabasco, el Hospital.regional de Alta especialidad
de la Mujer cuenta con el servicio de Cirugia Laparoscépica, desde el afio 2007 con

2 médicos adscritos con habilidades y destrezas en el servicio.

Durante el periodo de estudio se atendieron a 1767 mujeres comsangrado uterino
anormal, a quienes se realiz6 biopsia, resultando con cancer de endometrio un total

de 46 mujeres con esta patologia.



Por lo anteriormente expuesto se plantea la siguiente pregunta de

ipvestigacion:

¢, Cudéles son los resultados del tratamiento en pacientes con cancer de Endometrio

en el Hospital.Regional de alta Especialidad de la mujer en el Estado de Tabasco?



3. JUSTIFICACION

De acuerdo “‘cemla Sociedad American a de Cancer, en los Estados Unidos de
Norteameérica, pata’el afio 2018 se presentaron 63,230 casos de cancer del cuerpo
del Gtero, incluyendd canger de endometrio, y de éstos fallecieron 11,350 mujeres.©
La tasa incidencia ajustada_por edad en Espafia es de 10,4 por 100.000 mujeres y

la de mortalidad de 2,4 por 100:000.%%

Los factores prondésticos méas importantes en esta neoplasia son la invasion del
miometrio y la afeccidén ganglienar, sesfequiere de una cirugia adecuada para poder

estadificarlos. 12

La Federaciéon Internacional de Ginecologiasy Obstetricia (FIGO), la Sociedad
Europea de Ginecologia Oncoldgica (ESGO) y lasSociedad Europea de Oncologia
Médica (ESMO) ? apoyan la estadificacion quirdrgicapara pacientes con cancer de
endometrio, en particular aquellos en estadios avanzados; por lo que recomienda
una linfadenectomia quirdrgica. La laparotomia es el enfoque‘quirdrgico tradicional,
pero las técnicas minimamente invasivas han desempefado un papel cada vez mas
importante en esta indicacion, y ahora sabemos que la estadifieacion quirdargica
laparoscopica del cancer de endometrio es totalmente factible para uniCirujano bien

entrenado.13



Lacintroduccion de la laparoscopia como opcidn terapéutica para mujeres con
cancer endometrial comenz6 a principios de los noventa y se generaron multiples
reportes\de histerectomia vaginal asistida por laparoscopia y linfadenectomia
mostrandol gue, este abordaje permitia una recuperacibn mas acelerada en

comparacion ¢on‘la laparotomia.®



4. MARCO TEORICO

4 1#Definicion

El cancern de Endometrio es una neoplasia glandular maligna que se origina en la

capa interna del_endometrio del cuerpo uterino.
4.2 Epidemiotegia

El cancer de endometrio es la segunda neoplasia ginecoldgica mas frecuente en el
ambito mundial y en los paises desarrollados. En México se ubica en el sexto lugar

por frecuencia su incidencia es.mas comun después de la sexta década de vida.®

El carcinoma endometrial essmas comun después de la sexta década de la vida. Se
estima que 75% de los caseS.ocurre_en mujeres mayores de 50 afios de edad y
hasta 95 % en mujeres mayores.de 40 afios, mientras que es raro en mujeres
menores de 30 afios, aunque cada vez se“diagnostican mas casos en mujeres de
edad menor. La mortalidad atribuida_a esta(neoplasia es de 4-5/100.000/afo.
Aunque el 75% de estos tumores es diagnosticado«€n la posmenopausia, el restante
25% ocurre en mujeres premenopausicas, de estos; un 5-10%, en mujeres de

menos de 40 afios. 4
4.3 Etiologia y factores de riesgo

El cancer de endometrio es el resultado de la acumulacion de mutaciones que

conducen a la transformacion neoplasica, si bien su origen es incierto.

La evidencia epidemioldgica indica que la exposicidn a estrégenos es un elemento

importante en la carcinogénesis, ya que la mayoria de los factores de riesgo se

7



relaciona con la exposicion enddgena o exdégena a estrogenos como la terapia

hermonal de reemplazo, ciclos anovulatorios y tumores secretores de estrégenos.

Otroes factores que se correlacionan son obesidad, nuliparidad, menopausia tardia,

diabetes\mellitus y antecedentes de radiacion pélvica.

El indice de"masa corporal (IMC) es el principal factor para predecir el riesgo de
aparicion de otras~enfermedades cronicas como la diabetes, la hipertension o las

dislipidemias, dentro.dél contexto del sindrome metabdlico.'®

Estudios previos tambienssugieren que un estado prediabético en el que existe
resistencia a la insulina e hiperinsulinemia puede asociarse a cancer de endometrio.
Es posible que en el cancer de“endometrio la insulina pueda estimular la sintesis
del factor de crecimiento—del endotelio vascular, el cual participaria en los
fendbmenos de proliferacion celular y oncogénesis. Se han reportado resistencias a
la insulina hasta en el 35% de las'mujeres.no diabéticas con cancer de endometrio.
La diabetes y la hipertension contribuyen comefactores de riesgo para presentar
este tipo de cancer, ya que favorecen el estado _de, hiperestrogenemia o inciden
indirectamente mediante mecanismos de estimulacion del factor de crecimiento

insulinico tipo 1 IGF-1.2. 16

El hiperestrogenismo relativo aumenta el riesgo de cancer de_endometrio. Asi, la
menopausia después de los 53 afios duplica el riesgo y la pubertad precoz lo
aumenta. La nuliparidad, sobre todo asociada a un contexto de infertilidad, es un
factor de riesgo bien identificado, se relaciona con el hiperestrogenisme-relativo,

ademas una impregnacion estrogénica prolongada, poco o mal equilibrada-por la



progesterona, favorece el desarrollo del cancer de endometrio (sindrome de los
ovarios poliquisticos, tumores secretantes de la granulosa, estrogenoterapia

postmenopausica).t’

El sindtome de ovario poliquistico (SOP) ha aparecido en varios estudios como un
factor de riesgo de cancer de endometrio en mujeres premenopausicas. Se trata de
una entidad heterogénea que se caracteriza por anovulacién persistente y un
espectro de manifeStaciones clinicas que incluyen infertilidad, resistencia a la
insulina e hiperandregenismo. Tienen un riesgo aumentado para cancer de
endometrio es la anovulaeion crénica, que condiciona una exposicion mantenida y
ciclica a estrogenos por ausencia de progesterona y una mayor conversion

estrogénica de los precursefes androgénicos en los tejidos periféricos.®
Antecedente familiar

El riesgo relativo del cancer de endometrio.se estima en 1,5 en caso de antecedente
familiar. El sindrome de Lynch, que.es una’ predisposicion hereditaria al cancer
colorrectal y de endometrio, aumenta este rieSgo-de manera considerable y la
aparicion es mas precoz. En esta poblacion tambiényse observa, sobre todo, un
mayor riesgo de cancer de ovario. Ademas, un antecedente de cancer de mama
aumenta el riesgo de céancer de endometrio, en particular de tipo seroso. El
tamoxifeno suele prescribirse como tratamiento adyuvante g#de los canceres
mamarios hormono dependientes. Aunque en la mama ejerce” efectos anti
estrogenicos, en los huesos, el tejido vaginal y el endometrio sus ‘efectos son

estrogénicos.19



El RR de cancer de endometrio en las mujeres menopausicas con cancer de mama
tratado mediante tamoxifeno es de 2 a 3. El lapso promedio de aparicion de un
adenecarcinoma del endometrio es de 3 a 5 afios después de empezar a tomar
tamoxifeno. Sin embargo, el uso de este medicamento no se asocia a un aumento

de la mortalidad.?°

Factores de(Riesgo Riesgo
Relativo
Sobrepeso
--9-23 kg 3.0
-->23 kg 10.0
Nuliparidad
-Frente a un hijo 2.0
- Frente a cinco hijos 5.0
Menopausia tardia ( >52 afies frecuentes a <49 afios 2.4
Diabetes 2.7
Tratamiento estrogénice-po compensado 6.0
Tratamiento con Tamoxifeno 2.2
Utilizacién de anticonceptivos oral€s secuenciales 7.0
Utilizacion de anticonceptivos orales eembinados 0.5

En 1983 Bokhman llamé la atencion sobre la existencia de 2 categorias
citogenéticas y etiopatogenias diferentes de Caneer de Endometrio. Se trata de 2
tipos de tumores distintos no solo histolégicamente, sino en su biologia, factores de
riesgo a los que se asocia, pronéstico y tratamiento. Estacneoplasia surge de un
precursor hiperplasico, que bajo el estimulo estrogénico progresafrecuentemente a

adenocarcinoma Endometroide. 1417
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Tipos histolégicos
4.4 Carcinomas tipo |

El Endometrioide es el tipo mas frecuente de cancer de endometrial (60 a 65 %).se
caracteriza‘por la presencia de glandulas que guardan entre si una relacién anormal,
con escasa0mula existencia de estroma y numero variable de mitosis que permiten
su diferenciacidn-én grados. Hay otros subtipos que por su diferenciacion pueden

tener un peor pron6éstico.?!

Suele diagnosticarse cercano a la menopausia y representa el 80 - 90 % del total,
se considera hormonodependiente relacionado con la exposicién a estrégenos y
desarrollo de hiperplasia endometrial, es de buen pronéstico y lenta evolucion. Se
graduan histolégicamente €n.bien diferenciado grado (Grado 1), caracterizado por
una proliferacion de glandulas_ramificadas muy préximas entre si, proyecciones
papilares o finos puentes endoluminales. Elfadenocarcinoma Grado 1 tiene menos

de un 5% de crecimiento sélido.?1:22

El semi diferenciado Grado 2 menor tendencid asla formacion de estructuras

tubuladas y muestra un 5y 50% de crecimiento en patrén sélido.

Se suele acompafar de una mayor atipia citologica y mayaor/actividad mitotica. En
el poco diferenciado Grado 3 el crecimiento sdlido es predominante, mayor del 50%.
La atipia citolégica y el conteo mitético suelen ser mayores que en‘las formas mas

diferenciadas.?1:22
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Variantes de carcinoma Endometrioide

Adenocarcinoma Endometrioide con diferenciacion escamosa focos de
diferenciaciobn escamosa son encontrados hasta un 25% de los carcinomas

Endometrioides clasicos.

En la actualidad esta denominacién es independiente del componente escamoso,
sea este benigno~(Adenocantoma) o maligno (Adenoescamoso). Es importante
saber reconocer estadiferenciacion escamosa y no debe considerarse a este sector

como una parte sélidaque aumentaria el grado de diferenciacion del tumor.

Carcinoma Endometrioidé _con diferenciacion papilar o velloglandular son
neoplasias bien diferenciadas, €ompuestas por finas y largas papilas revestidas por
células cilindricas pseudoestratificadas, con leve a moderada atipia citologica. Estos
tumores habitualmente estan-asociados‘a Adenocarcinoma clasico o hiperplasia
endometrial, mayor tendencia a la invasionwascular y diseminacion a distancia. El
diagnostico diferencial mas importanteses con elcarcinoma seroso y el carcinoma

de células claras papilar.

Adenocarcinoma Endometrioide variante secretora: edad promedio de aparicion es
58 afos. Es una variante de bajo grado. Las glandulas que lg constituyen presentan

vacuolizacién supra e infranuclear que recuerda a un endometrio.secretor temprano.

Estos cambios han sido observados de Novo o0 despues \de terapias
progestacionales. La atipia citologica es minima, invade superficialmente el

miometrio y esta asociada a buen prondstico. Los diagndésticos diferenciales son
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con el carcinoma de células claras, el carcinoma mucinoso y el adenocarcinoma con

diférenciacion escamosa.

Adengcarcinoma Endometrioide variante de células ciliadas variante rara esta
compuesto por glandulas revestidas por células neoplasicas ciliadas. Esta variante

histol6gicaldebe, ser distinguida de la metaplasia ciliada atipica.

Carcinoma Mug¢inoso constituye solo un 10% de los carcinomas endometriales. mas
de un 50% de la proliferacion debe contener mucina intracitoplasmatica o en luces
glandulares. Esta neoplasia es habitualmente bien diferenciada el diagnéstico
diferencial debe realizarse’con el adenocarcinoma endocervical. La localizacion del
tumor y la frecuente asociacion, con la hiperplasia endometrial con zonas de
transicion permite el corrécto_diagngstico del origen de la neoplasia. Una variante
de este tumor es el adenocarcinoma, microglandular. Histol6gicamente esta
constituido por células atipicas dispuestas, en pequefios nidos o conformando
glandulas con nudcleos uniformes coh escasa<atipia y mitosis. La mayoria de las
células contiene abundante mucina intracitoplasmatica y numerosos neutréfilos
endoluminales o en el estroma. El principal diagnéstico diferencial es con la

hiperplasia microglandular cervical.

El carcinoma Adenoescamoso muestra un componente Epidermoide maligno. Se
diagnostica mas a menudo en edades mayores y etapas avanzadas, lo cual se
acompafia de mal pronostico. Para su diagnostico es necesario descartar

continuidad con el tejido escamoso del cérvix y estar ausente su cCOmpromiso.
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El carcinoma Mucinoso representa menos del 1 % de los casos y casi siempre se
aecompafa de buen prondstico; por lo general asume la forma de tumores bien

diferenciados con invasion minima del miometrio.

4.5 Careinomas tipo |l

Representansel 10-20%. Por definicion se trata de tumores de alto grado e
histolégicamente~corresponden a los carcinomas seroso-papilares y de células

claras.

Carcinoma Seroso deneminado carcinoma seroso papilar, histolégicamente
recuerda un carcinoma ser@so de ovario. Comparte la alta agresividad y la
diseminacién abdominal en el momento de la cirugia. Se observa habitualmente en
la séptima década de ‘la-vida. yEsta asociado con endometrio atréfico vy
transformacién neoplasica in situ de la mucosa. Puede combinarse con otros tipos
histolégicos o localizarse en un pélipo endometrial. Se caracteriza por marcada
atipia citoldgica con pleomorfismo, hipercromasia; nucléolos gigantes y numerosas
mitosis. Es frecuente el hallazgo de invasion miometrial profunda y la presencia de
numerosas embolias vasculares. La presencia de lesiones serosas papi-lares in
situ, similares a las endometriales en endocérvix, trompa'de’Falopio, ovario o serosa
peritoneal, apoya la tesis de la carcinogénesis de Novo multifocal, Mulleriana de

esta neoplasia. %2
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Carcinoma de células claras

Laedad promedio de aparicion es 67 afios para denominarlo asi mas de un 50% de
la proliferacion debe tener células claras. se reconoce por sus grandes células
epiteliales’ que se pueden mezclar con adenocarcinomas tipicos, se distingue por
su peor pronadstico. Al parecer afecta a mujeres de edad mas avanzada, pero por
suerte su incidencia es baja 4% .1 El patron arquitectural de este puede ser papilar,
sélido, tubular o #quistico; y citolégicamente esta caracterizado por células
poligonales, con citoplasma claro, rico en glucégeno, configuracion de las células
en tachuela o Hob-nail"y>grandes nucleos pleomorficos e hipercrométicos. La
transformacién hialina del estroma y la presencia de cuerpos hialinos en el eje de
las papilas son caracteristicas de este. Los principales diagnosticos diferenciales
deben realizarse con el carcinoma seroso papilar, con el qgue puede combinarse, el
carcinoma Endometrioide con diferenciacion.escamosa, el carcinoma secretor y la

reaccion de Arias Stella.?*
Carcinoma escamoso.

Se asocia frecuentemente a procesos irritativos,” endometritis y piometra.
Carcinoma indiferenciado constituye menos del 2% de las‘neoplasias endometria-
les son grandes tumores, con enfermedad intraabdominal diseminada en el
momento del diagndstico, son células atipicas, dispuestas en gmidos, cordones o
rosetas con necrosis zonal o aislada, invasion miometrial profunda~y .compromiso
vascular su pronostico es malo. Los diagnaosticos diferenciales deben hacerse con

condrosarcomas, linfomas y coriocarcinomas. 2°
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Carcinoma diferenciado se denomina cuando se encuentra adenocarcinoma

Endometrioide bien o moderadamente diferenciado con carcinoma indiferenciado.

El adenocarcinoma papilar constituye de 1 a 10 % de los adenocarcinomas uterinos,
es un tumor con papilas y tallo central que contiene multiples lI6bulos. Se deben
distinguir (sus .dos variedades un tipo bien diferenciado, similar a los
adenocarcinomas” puros en cuanto edad, estado de invasion miometrial y
pronéstico, y otro tipo; el seroso papilar, que se presenta en edades mas avanzadas,
efectlia una mayor invasion de la pared miometrial y dafia la superficie peritoneal,

el cual se relaciona con menor supervivencia. 2
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Tipos histoldgicos de carcinoma endometrial

Estatus menopausia
Estimulo estrogénico
Hiperplasia

Grado Histoldgico

Invasion Miemetrial

Subtipo Histolégico

Carcinosarcoma

ReceptoresEy P
Comportamiento

Alteraciones Genéticas

Tipo |

Pre y perimenopausia
Presente

Presente

Bajo

Minima

Endometrioide
Mucinoso

Velloglandular

710~73%

Benigno

MSI.(Lynch 75% ESP 30%

PTEN (30-54.%)
Kras (10-30%)
Pik3A (40 %)

Tipo Il
Postmenopausia
Ausente
Ausente

Alto

Extensa

Seroso
Células claras
Indiferenciado

Endometriode G3

19 - 24%

Agresivo

LOH

P53 (90%)
E-Cadherina (80%)
Her-2 neu (20-40

CTNB1 (BCATENINA20%) STK15 (60%)

Fuente: Consenso Nacional Intersociedades sobre Cancer de Endometrio.. Junio de 2016. Rev
Argent Radiol. 2017. http://dx.doi.org/10.1016/j.rard.2017.05.005
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Figura 1. Carcino%cretor bien diferenciado. Invadiendo el tercio interno del miometrio.
(Cortesie)uﬁliam M. Christopherson, MD, Louisville, Kentucky.)

Figura 2. Carcinoma de células claras del en etrio.
(Cortesia de Gregory Spiegel, MD.

18



Figuras:
Patrones histoldgicos de diferenciacion en carcinoma de endometrio.
Figura 3: bien diferenciado (G1). Figura 4: moderadamente di @iado

(G2). Figura 5: mal diferenciado (G3). (Cortesia de Gregory Spiegel, MD.
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4.6 Diagnostico

El'céncer de endometrio se presenta mas comunmente como postmenopausica
sangrade )(90%), aunque solo el 10% de Las mujeres postmenopausicas tendran
cancer. Otras mujeres pueden presentar secrecion vaginal postmenopausica
persistente par piometra. La primera causa que debe sospecharse metrorragias
posmenopausicas; smetrorragias espontaneas de mediana cuantia, leucorreas
(hidrorrea, leucopiorrea-" 0 piorrea) acompafadas generalmente de pérdidas
sanguineas, que confierery una coloracion rosada signos de difusion de una

infeccion endometrial.?’

Histeroscopia

La histeroscopia permite mejorar o¢al menos completar la dilatacion-raspado al
orientar las biopsias. Puede ser diagnéstica e-quirtrgica. Cuando es diagnéstica, se
efectda en la consulta y no necesitasanestésia. Ademas, cuando el histeroscopio
tiene un canal de trabajo, pueden tomarse muestras por vision directa con pinzas
para biopsia (5 F o 7 F si el canal de trabajo admite”este diametro). Respecto a la
hieroscopia diagndstica, pese a que los resultados son

divergentes en términos de indice de citologia peritoneal positiva, no parece haber

ninguna influencia en la supervivencia global y el pronéstico dela enfermedad.?°
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Prueba de Imagen
La” ecografia por via abdominal y endovaginal forma parte del estudio pre
terapéutico. Es la primera prueba que debe realizarse en caso de metrorragias
posmenopausicas, en busca de un engrosamiento del endometrio.

Hay que buscar un engrosamiento del endometrio superior o igual a 5 mm en las
pacientes menopausicas sin tratamiento hormonal de la menopausia, vascularizado
en modo Doppler.,Cuando el endometrio mide menos de 5 mm, el diagnostico de
cancer de endometrio se descarta casi por completo, porque el riesgo de cancer es
menor de 1/1.000, tiene-un alto valor predictivo negativo.

Los otros signos ecograficos«de un cancer endometrial son una irregularidad del
endometrio, una irregularidad de la interfase miometrio/endometrio y una
disminucién de resistencia de‘la sefial Doppler de las arterias uterinas. La ecografia
también permite buscar la presencia de.ascitis y de una posible afectacion ovarica.
27
El estudio de extension locorregional”se basa en la resonancia magnética (RM)
abdominopélvica con exploracién de las areasganglionares lumboaorticas. El
objetivo de la RM es apreciar el grado de invasion del miometrio y buscar
adenopatias pélvicas y lumboadrticas. Cuando se sospecha.una extension fuera del
atero en la RM, se debe plantear la realizacion de una PET:TC para buscar

metastasis a distancia.?°
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Resonancia magnética morfologica

La"RM morfoldgica incluye secuencias con potenciacion T2 sin saturacion de la
grasas en los planos axial y sagital, asi como en un plano oblicuo perpendicular al
eje del cuerpo del utero, y secuencias T1 sin y con supresion de la sefial grasa,
primero sin inyeccion de gadolinio y después a los 2,5 minutos de la inyeccion.
Resonancia magnética de difusion

Se trata de una‘secuencia basada en los movimientos de las moléculas de agua
gue despierta un interés sparticular en la evaluacion del cancer de endometrio. Al
respecto, contribuye en.la.evaluacion de la invasion miometrial, sobre todo al

fusionarla con las secuencias<T2.

4.7 Tratamiento

De acuerdo con la Oncologia Cancer_de Endometrio de la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia delsafio (2010, recomienda la realizacion de
linfadenectomia pélvica y aortocava €n estadios avanzados, pudiendo obviarse en
los estadios IA G1-G2.La decision de realizar”oyno la linfadenectomia puede
realizarse en base a los hallazgos preoperatori0s de extension basados,
basicamente, en la biopsia de endometrio y una prueba de-imagen que valora el
grado de infiltracion miometrial (ecografia o resonancia nuclear magnética [RNM])
o en el estudio intraoperatorio de la pieza de histerectomia.?®

En los ultimos afios sefialan que es una técnica factible, fiable y{segura para los
canceres de endometrio de estadio |, comparada con la laparotomia clasica. La
evaluacion quirurgica de la mayoria de los pacientes con cancer de endgmetrio.

requiere una inspeccion minuciosa de la cavidad peritoneal, coleccién de lavados

22



citolégicos, linfadenectomia pélvica y paraadrtica ademas de la histerectomia. La
citologica de fluidos peritoneales, o Lavados, ha sido un paso quirdrgico comun en
la €stadificacion del cancer de endometrio debido a asociaciones con enfermedad
extrauterina y pronostico. Se inyectan 100 a 125 ml de solucién salina normal en
cavidad. Estoe, se puede hacer facilmente con una jeringa de bulbo. La evaluacién
citolégica peritoneal, se realizara en todos los pacientes sometidos a cirugia por
Cancer de endemetrio, aunque la FIGO ya no utiliza citologia como una
caracteristica que definesel escenario. Biopsia Omental Se puede considerar en
pacientes con diseminacion.bruta al omento o anexos o0 en casos con histologias de
alto riesgo tales como tumores,serosos o de células claras. Aproximadamente El
10% de todos los pacientes se encontraran con metastasis nodales. cuando se
efecta por etapas quirdrgieas, mientras que solo del 1% al 3% sera se ha
encontrado que tienen enfermedad nodalst los nodos se evallan solamente cuando
clinicamente sospechoso. Con el advenimiento de la laparoscopia y con los
procedimientos quirdrgicos que se realizan aparece una perspectiva distinta.

Una zona anatdmica de especial interés en laparoscopia es la umbilical, el punto de
entrada con la aguja de Veress para realizar el neumoperitoneo y la entrada a ciegas
con el trécar de 10 mm para conectar la Optica con la endocadmara. Esta zona es
generalmente a vascular. Las colocaciones de los trécares secundarios se realizan
bajo visién directa, después de haber introducido la éptica por el trocar umbilical.
Una vez que se ingresa con la 6ptica al abdomen por la via umbilical; seyrealiza una
vision ordenada en sentido horario del abdomen inferior, parieto colico_derecho,
higado, estdbmago y bazo, colon, epiplon mayor y —fundamentalmente— ambas

cupulas diafragmaticas completando la vision del parieto colico izquierdo y del sitio
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de puncion por donde entr6 el primer trocar, para reconocer posibles
complicaciones.

Luege se coloca a la paciente en posicion de Trendelemburg, que asociado a una
presion.intra abdominal de 12 mm, lleva las asas intestinales hacia el diafragma. Si
es necesarig'se complementa con un suave desplazamiento de las mismas hacia la
raiz del mesenterio. La sonda vesical permanente ya fue colocada al principio, lo
gue mantiene lavejiga vacia durante el procedimiento. También se colocé el
movilizador uterino ‘que permite llevar el Gtero hacia adelante, hacia atras, hacia
ambos lados o hacia abajo’?

Otro hecho a favor en la anatomia laparoscopica es el de las transparencias, que
se logra acercando la 6ptica,al\peritoneo, pudiendo ver detras del mismo el uréter,
las venas, arterias y nervies, que’ son de suma importancia en el abordaje
retroperitoneal necesario en la.cirugia‘oncoldgica, en la cirugia de la endometriosis
profunda y en la resolucion de los defectos-del piso pelviano.

Otra gran ventaja en la anatomia laparoscopica)es la diseccion gaseosa que se
produce al abrir el retro peritoneo y con la# presion intra abdominal del
neumoperitoneo de 12 a 15 mm el gas comienza a‘entrar en los espacios sub
peritoneales (efecto champagne) y las burbujas del gas.van disecando estos
espacios virtuales del tejido sub peritoneal. Esto ayuda en lograr una excelente

visualizacion y diseccién segura de estas regiones.*
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Figura 9. Diseccién gaseosa. O

La estadificacion propuesta por la Federacion Internaciondl)\& Ginecologia y

Obstetricia (FIGO) es la mas comunmente usada en el cancer de metrio.
Los criterios originales para la estadificacion del cancer endometrial O 1970:

estadificacion clinica).?® %

L 2
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4.8 Factores pronosticos moleculares en carcinoma endometrial

Receptores hormonales la expresion de receptores de estrogeno (RE) y
progesterona (PR), representando una manifestacion de diferenciacion. Se ha
reportado gue la presencia de RE es un predictor de sobrevida, mientras que la PR
era un factoer pronéstico favorable y de mayor sensibilidad al tratamiento con pro-

gestagenos.*®

P53 La mutacion o sobreexpresion en el carcinoma endometrial se ha visto asociada
a factores de mal prondsticosalto grado de FIGO, tipos agresivos (por ej. Seroso) y
aumento de la profundidad de invasion. Los resultados de estudios multivariados

avalan su utilidad como factor pronéstico.*°

Her-2 neu ha sido asociada congsestadios\avanzados y tipos agresivos (por ej.
células claras) y aumento de la profundidad.de invasion. Adquiere actualmente

importancia en el eventual tratamiento con trastlizdmab. 0

Pten Los carcinomas endometrioides con Pten mutadosSe dan en pacientes mas

jovenes, bajo grado histoldgico y prondstico favorable. 2°

Ploidia dos tercios de los carcinomas endometriales son diploides y muestran

menor profundidad de invasiébn miometrial, mejor diferenciacién y unassobrevida

generalmente mayor.
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BCL-2 (B-cell ymphoma/leukemia-2 y marcadores de apoptosis) Su disminucion se
asocia con factores de mal prondstico y en estudios multivariados su pérdida se

asocié a probabilidad de metastasis ganglionares y recurrencia tumoral. 3°

4.9 Factores'del prondstico

Ciertos factores pranosticos se correlacionan con el estado ganglionar. La utilidad
practica de estos factores consiste en definir el riesgo de enfermedad ganglionar

pélvica o paraadrtica metastasica: 3!

e Grado: La supervivencia.a b afos en la etapa | es de 80% con grado |, 73 %
para el grado 2 y 58 %.en-el grado 3. En los tumores menos diferenciados,

la profundidad de invasién,depende, del grado.

¢ Invasion al miometrio: la tercera parte de'los tumores con invasion miometrial

profunda >50 % tiene compromiso de ganglios pélvicos o paraadrticos.

e Compromiso del cérvix: el riesgo de enfermedad” ganglionar pélvica y
paraadrtica se vincula con el compromiso del istmo y-el cérvix. Se informa un
riesgo de 16 y 14 % de ganglios pélvicos y paraaorticos afectados con
extension del tumor al cérvix a diferencia del tumor limitado/al fondo o al
cuerpo del Gtero en el que solo 8 y 4 % de los ganglios pélvicos y paraaorticos

se encuentran afectados.
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La enfermedad ganglionar también se incrementa en los tipos histologicos del
adenocarcinoma endometrioide, lesiones de grado 3, invasion profunda del
miometrio, lavado peritoneal positivo, invasion del cérvix 0 anexos, y compromiso
de los espacios vasculares linfaticos.3!

Descripcion de los grupos de riesgo segun el consenso 2015 de European Society
of Medical OnCology (ESMO), European Society of Gynaecological Oncology

(ESGO) Y European Society Therapeutic Radiology Oncology (ESTRO)

1. Riesgo bajo: El, endometrioide, G1-2, <50% de invasion miometrial, invasion
linfovascular negativa.

2. Riesgo intermedio: 2.1. Riesgo intermedio bajo

El endometrioide, G1-2, 2.50% dé invasidon miometrial, invasion linfovascular
negativa.

2.2 Riesgo intermedio alto - El, endometrieide, G3, <50% independientemente del
estado de invasion linfovascular - El;"endometrigide, G1-2, invasion linfovascular
positiva confirmada, independientemente de la profundidad de invasion miometrial.
3. Riesgo alto: - EIB endometrioide, G3, independientemente de la invasion
linfovascular - Ell y Elll sin enfermedad residual Carcinemas no endometrioides
(seroso, células claras, carcinoma indiferenciado, carcinosarcoma).

4. Canceres avanzados metastasicos: E Il con enfermedad residual y.EIVA — EIVB
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4.10 Seguimiento

Una“vez completado el tratamiento, las pacientes deberan ser seguidas cada 3
meses hasta los dos afos, luego cada seis meses hasta los 5 afios y posterior,
anualmente! En cada consulta de seguimiento se realizara un examen ginecoldgico
con especuloscopia y examen bimanual vaginal y rectal, y la palpacién de las areas
ganglionares inguinales y supraclaviculares. El sitio de recurrencia méas frecuente
es la cupula vaginal, no estd demostrado que la citologia exfoliativa vaginal sea de
utilidad en la pesquisa o €l.diagnéstico de recurrencia, por lo que no se la considera
un procedimiento de rutina en\el seguimiento de pacientes tratadas por carcinoma
de endometrio. Solo se soligitan estudios por imagenes cuando la sintomatologia lo
justifica, ya que no hay evidencia gue demuestre que el diagnostico de una
recurrencia asintomatica mejore=el_ prongstico. EI CA125 tampoco se emplea
rutinariamente en el seguimiento. Las pacientes a las que se ha diagnosticado un
cancer de endometrio asociado al sindtome de Lynch deberan recibir
asesoramiento genético. La supervivencia se detefrmina por el tiempo transcurrido,
medido en meses, desde la intervencion quirdrgica hasta alcanzar el final del
estudio, que viene determinado por la aparicion del evento final considerado:
recurrencia de enfermedad, muerte como consecuencia de cancer,de endometrio y

muerte por cualquier causa.®?

4.11 Cancer de endometrio recurrente

La recurrencia del carcinoma de endometrio se produce en un 5-35%“de las

pacientes, el 70% de las veces dentro de los 3 afios pos tratamiento. La mayoria de
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las pacientes con enfermedad recurrente sera candidata para la terapia paliativa
sistémica. La eleccidn entre el tratamiento hormonal y la quimioterapia se basa en
varios factores, incluyendo las caracteristicas histopatologicas y clinicas de cada
paciente:=~El tratamiento quirdrgico solo debe ser considerado si se puede realizar
una citorreduccion completa; es decir, reseccion del tumor con margenes
oncolégicos, sin‘dejar enfermedad macroscépica.3?

Tratamiento Quirirgico

El tratamiento primario del cancer de endometrio es quirurgico, con finalidad tanto
terapéutica como de estadificacion. Comprende el lavado peritoneal para la
evaluacion citologica, histerectomia extrafascial total con salpingooforectomia
bilateral y estadificacién quirdrgica apropiada en mujeres consideradas en riesgo de
enfermedad extrauterina. Con’los avances en cirugia oncoldgica, se intentd buscar
también como una alternativa igual de efectiva que la cirugia convencional para el
cancer endometrial, pero con menef morbilidad.3?

En la actualidad se considera la histerectomia faparoscopica, para ser una practica
estandar ?’

La exenteracion pelviana anterior, posterior o completa, es de excepcion y debe
siempre ser empleada con intenciones curativas per_un equipo quirdrgico
especializado, si la paciente tiene una adecuada condicién linica, si se ha
descartado presencia de enfermedad a distancia y si la paciente acepta los elevados
riesgos de morbilidad postoperatoria (60-80%) con una mortalidad“dei10 al 15%,
como asi también las secuelas funcionales. Los principales sitios de recurrencia son

la cupula vaginal, la pelvis, la cavidad abdominal y el pulmoén. Las tasas de
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sobrevida global a 5 afiosos reportadas varia segun el tipo de recurrencia, desde
haSta un 75% recaidas.®

Consideraciones Quirurgicas

El paciente obeso un indice de masa corporal elevado > 40 aumenta el riesgo de
complicaciopes perioperatorias y mortalidad, particularmente en presencia de
comorbilidades™tales como diabetes, hipertension arterial Enfermedad coronaria,
apnea del suefie,y _problemas articulares. La via aérea es critica en pacientes
obesos y puede ser alin mas dificil en la cirugia laparoscopica.3* La estadificacion
propuesta por la Federagion,lnternacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) es la
mas comunmente usada en elcancer de endometrio. Los criterios originales para la

estadificacion del cancer endometrial (FIGO 1970: estadificacion clinica).3>36
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5. OBJETIVOS

¢ /Objetivo General

Describir los resultados del tratamiento laparoscépico en pacientes con cancer de
Endometrio en el.Hospital Regional de alta Especialidad de la Mujer en el Estado

de Tabasco.

e Objetivos Especificos

1. Identificar las _earacteristicas sociodemograficas clinicas de las
pacientes.

2. Describir el tratamiento.laparescopico y la estadificacion para cancer de
endometrio.

3. Establecer la evolucion en el control) de las pacientes posterior a la

cirugia laparoscopica.
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6. MATERIAL Y METODO

641 Tipo de estudio

Se realizé,un estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal de una serie de casos
de pacientes~con cancer de endometrio, en el Servicio de Cirugia Laparoscoépica,
del Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer, Tabasco, durante el periodo

del primero de enero del 2012 al 31 de diciembre del 2017.

6.2 Poblacion de estudio
Se revisaron un total de 19-expedientes clinicos con diagndstico de sangrado uterino
anormal a quienes se realizé'bigpsia, cuyo resultado histopatoldgico fue compatible

con cancer de endometrio.

6.3 Identificacion de variables
- Caracteristicas clinicas de'las pacientes

e Antecedentes personales.

Edad, indice de masa corporal,

e Antecedentes ginecoobstétricos.

Menarca, inicio de vida sexual activa, gestas, partos
e Antecedentes personales patologicos.

Hipertension arterial, diabetes mellitus, antecedentes familiares onceldgicos.
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=" Tratamiento laparoscopico y estadificacion para cancer de endometrio

Método diagnostico, tipo de cirugia, tiempo quirdrgico, volumen de sangrado

transoperatorio, dias estancia, complicaciones.
Tipo histolégieo, Estadio clinico, grado histologico
- Control de pacientes posterior a la cirugia laparoscopica

Resultado de citologia vaginal de control, valor de Cal25, numero de consultas de

seguimiento, afios de seguimiento, sobrevida de pacientes.

6.4 Criterios de inclusion y'exclusién

e Criterios de inclusion
Expedientes clinicos con(diagnostico histopatolégico de cancer de endometrio.
Tratamiento quirargico laparosedpico’y control en la consulta externa posterior
a la cirugia.

e Criterios de exclusién
Expedientes incompletos.

6.5 Técnica laparoscoOpica para tratamiento y estadifieacion del cancer de

endometrio.

En los expedientes se documentd el protocolo de tratamiento_de, las mujeres
diagnosticadas por histopatologia como cancer de endometrio, limitado_a cavidad

uterina.
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Las pacientes acudieron con sangrado uterino anormal, a quienes se realizo biopsia
endometrial, reportando tipo histolégico de adenocarcinoma de endometrio.
Iniciaron protocolo en el Servicio de Cirugia Laparoscopica, solicitindose los
siguientes, estudios: tele de térax, tomografia abdominopélvica, ultrasonido de
higado y vias, biliares, laboratorios preoperatorios y marcador tumoral Cal25. Las
pacientes mayores de 40 afos recibieron valoracion preoperatoria por el Servicio
de Medicina Interna de este hospital. Se efectudé abordaje via laparoscépica,
realizandose histerectomia total, salpingooforectomia bilateral, lavado peritoneal en
pacientes con grado 1 y.linfadenectomia pélvica a las pacientes con grado 2 y 3.
Las piezas quirargicas fuerom~examinadas por el Servicio de Patologia de este

Hospital.

Las consultas de seguimiento«consisti€ron en cita cada tres meses durante los dos
primeros afos, posteriormente cada seis meses durante los siguientes cinco afos.
A partir de los cinco afios, el seguimiento es/anual. En cada cita se realizé examen
ginecologico con especuloscopia, examen bimanual vaginal y rectal, palpacion de
las &reas ganglionares, inguinales y supraclaviculares. Se solicito el antigeno Cal25
trimestral, citologia vaginal semestral, tele de térax y tomografia axial computada

abdominopélvica anual.

.6.6 Técnicas de obtencion de la informacion

Se solicitaron los expedientes clinicos de la pacientes tratadas en el{Servicio de
Cirugia Laparoscopica. Las variables revisadas se capturaron en una base de datos
de Excel.
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6.7 Procesamiento y analisis de la informacion
LeS datos se presentan en tablas. Para las variables numéricas se utilizaron
medidas de tendencia central y dispersion, para las variables cualitativas se

manejaron valores absolutos y porcentajes.

Para la clasificacion del cancer de endometrio si utilizaron los siguientes criterios

. Tipo histolégico: proporcionado por el servicio de anatomia patoldgica a
partir de la biopsia_del tejido endometrial. Adenocarcinoma de endometrio bien
diferenciado, adenocarginoma moderadamente diferenciado y carcinoma papilar

seroso con cuerpos de psamoma primario del endometrio.

. Estadio clinico: Se utilizd la estadificacion propuesta por la Federacion

Internacional de Ginecologiay Obstetricia (FIGO).

. Grado histoldgico: se proporciono_a través del estudio histopatologico de la
pieza quirdrgica, reportandose en grados histélogicos: Grado 1, Bien diferenciado;

Grado 2, semidiferenciado y Grado 3, poco diferenciado.

Se utilizé tabla de contingencia para identificar el” estadio clinico con el grado

histoldgico.
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6.8 Consideraciones éticas

Se trata de una investigacion sin Riesgo de acuerdo al Reglamento de la Ley
General de(Salud en Materia de Investigacion para la Salud, debido a que

Gnicamente se" utilizaron expedientes clinicos como fuente de informacion.
Se solicité autoriza€ion-al Comité de Etica en Investigacion de este hospital.

Se respeto la confidencialidad de los datos personales de las pacientes, utilizando

namero de expediente para‘la*obtencion de datos.
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7. RESULTADOS

LeS santecedentes sociodemograficos, clinicos y Ginecoobstetricos que se

documentaron fueron edad con una media de 47.2 afos de las 19 pacientes con

diagnosticode cancer de endometrio con un (rango de 34-77 afios), La media para

el IMC fue des35.1 kg/m2 correspondiente a (obesidad grado I). La menarca con

una media 13 afies y un (rango 11-16 afios). Iniciando vida sexual activa con una

media de 20 afios ‘con un rango de (14-40 afos). Gestas con una media de 2 y

rango 0-6, partos media.de.2 con un (rango 0-5).

Antecedentes personales y Ginecoobstétricos

Antecedentes Media* DE Rango
Edad 47.2 £ 14.7 34-77
indice de masa corporal 35.1+8.9 20 - 57
Menarca 13+1.4 11-16
Inicio vida sexual activa 20+5.9 14 - 40
Gesta 2+21 0'~\6
Para 2+19 0#5

Fuente: Expedientes clinicos
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Entre los antecedentes personales patologicos en el 42.1 % (f=8), presentaron

hipertension arterial sistémica. Diabetes Mellitus el 21.1% (f=4) y familiares con

cancer el 21.1% (f=4).

Antecedentes

Hipertension arterial
7

(f=8) 42.1%

‘ﬁ
Diabetes mellitus (f= )ﬁ
! !

Antecedentes familiares (f=4) 2{}

oncoldgicos (
1

Fuente: Expedientes clinicos
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Los métodos diagnosticos posterior toma de biopsia que se realizaron fueron la

aspiracion manual endouterina con un 57% (f=11), siguiéndole con el legrado

uterino instrumentado con 26.3% (f=5) y por ultimo la histeroscopia con un 15.8%

(f=3).

Método diagnostico paratoma de Biopsia.

= AMEU = Legrado « Histerocopia

Fuente: Expedientes clinicos
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El tipo de cirugia que se realizo en las pacientes con cdncer de Endometrio en estadios
iniciales fue la histerectomia total con salpingooforectomia bilateral mas estudio
transoperatorio por laparoscopia en un 73% (f=14) e histerectomia total con
salpingeoforectomia bilateral estudio transoperatorio més linfadenectomia pélvica en un

26.3% (f=5):

Tipo de cirugia

L ¢
TIP% IRUGIA F %
P

Histerectomia totalpaer-laparoscopia +
salpingooforectomia bilateral + estudio 14 73.7
transoperatorio

Histerectomia total por L?péroscopia +
salpingooforectomia bilateral +€studio
transoperatorio + linfadeneetemia
pélvica.

5 26.3

Total 19 100

Fuente: Expedientes clinicos
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I£0s datos quirdrgicos que se reportaron en el evento quirdrgico de las pacientes con

canegerde endometrio fueron tiempo quirdrgico con una media de 2.5 hrs, con un

volumen\de sangrado medio de 176 ml, dias de estancia con una media de 2 dias.

Datos Quirurgicos

v

D
QUIR@O‘S MEDIA += DE RANGO
o2
. Temgo 252408 15-5
quirargico (horas)
Volumey/de 176 + 130 30 - 500
sangrado (mf)
Dias estancia 2 £0.56 1-3

Fuente: Expedientes clinicos
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El tipo histolégico mas frecuente que reporto el servicio de anatomia patoldgica
pesterior a revision de pieza quirargica fue Adenocarcinoma de Endometrio bien
diferenciado en un 78.9% (f=15), en segundo lugar, adenocarcinoma de endometrio
moderadamente diferenciado en un 15 % (f=3) y en un 5.3% (f=1) carcinoma papilar

Seroso con euerpos de psamoma primario del endometrio.

Tipo Histoldgico

Adenocarcinoma de endometrio bien 78.9%
diferenciado f=15

Adenocarcinoma de endometrio K' 15.8%
moderadamente diferenciado vy =3

I
Carcinoma papilar seroso con cuerpos de 5.3% &
Psamoma primario del endometrio f=1

Fuente: Expedientes clinicos
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El grado histolégico mas frecuente fue el Grado 1 en el 73.7% (f=14), seguido del Grado 2

ensel 15.8% (f=3), el Grado 3 en dos pacientes 10.5% (f=2).

Tabla de contingencia tipo histol6gico con grado histolégico

Estadio €linico Grado histoldgico Total
1 2 3
Bien Semi- Poco
diferenciado diferenciado diferenciado
A 12 0 0 12
85.70% 0.00% 0.00% 63.20%
IB 1 3 1 5
7.10% 100.00% 50.00% 26.30%
1B 0 0 1 1
0.00% 0.00% 50.00% 5.30%
Inc 1 0 0 1
7.10% 0.00% 0.00% 5.30%
TOTAL 14 3 2 19

100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos



Durante el seguimiento de control de las pacientes con cancer de endometrio post

G@radas, el 94.7% (f=18) presentaron citologia vaginal satisfactoria y solo un 5.3%

(@Zendiente de resultados.
A
SR

/ Citologia vaginal de control

(>
0

<«

= Citologia
vaginal
satisfactoria

= No tiene
resultado

Of\
G

Fuente: Expedientes clinicos g
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El nimero de consultas subsecuentes posterior a cirugia fueron seis, con tres

afnos de seguimiento y con valores de CA 125 de 11.9 u/ml.

Seguimiento de pacientes

SEGUIMIENTO. MEDIA + DE  RANGO
Consultas de 6+6.2 0-20
seguimiento

Afios de seguimiento 3%1.3 1-5

Cal2s (valor) 11.9+5 1.4-17.7

Fuente: Expedientes clinicos
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La complicacion mas frecuente durante el evento quirtrgico por laparoscopia fue

ngarro de arteria uterina en un 5.3 % en una paciente de las 19.

%@m de arteria uterina 1 5.3

)
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8. DISCUSION

El edncer de endometrio, es la neoplasia maligna ginecolégica mas frecuente en
paises(desarrollados, y la segunda en paises en vias de desarrollo!’. En la
actualidad €l diagnéstico se realiza en etapas iniciales por biopsia de endometrio y
dentro de los tratamientos para establecer etapa clinica, se realiza por laparoscopia.
En donde se corrobora.el tipo histoldgico los cuales se dividen en dos tipos el tipo
| que es el mas frecuenta se considera hormonodependiente relacionado con la
exposicién a estrégenos €s_de buen pronédstico y lenta evolucién y el tipo I
representa 10-20 % es de alto grado corresponde a los carcinomas seroso-papilares
y de células claras, esta asaciado con endometrio atréfico, y en esta serie de casos
se reporto el adenocarcinomasendometroide bien diferenciado en un 78.9% (n 15)
de los casos, en otros estudios publicade, Parsons y col 3" ( Usa 2018 ) 92 %
adenocarcinoma endometroide, J.. Seror 4y cols.?® (Argentina 2016) reportan
Adenocarcinomas Endometrioides en €l 90% y._por Rocha y col ° (México 2015)

(90%).

En las pacientes de esta serie de casos, la edad promedio_se encuentran en 47,2
afos, por lo que si impacta la edad ya que nos muestra‘que en nuestro pais se
presenta en pacientes mas jovenes, algunos estudios como Pifiton.y cols!3 (Francia
2018) reportando pacientes con edades de 66 afos. En el Consenso Nacional
Intersociedades sobre Cancer de Endometrio en Argentina en 2016,%%¢ presentaron
un promedio de 58 afios en pacientes estudiadas, Rocha y col ° (México 2015) con

95% en mayores de 40 afos.
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El indice de masa corporal promedio fue de 35 kg/m?, presentando la obesidad
mérbida por lo que se encuentra a la par de otros estudios Takiuchi y cols *® (usa
2017 ypresentando un IMC por arriba de 30 kg/ m? por lo que observaron que era un
factor de, riesgo para presentar varias enfermedades crénicas como DM2,
hipertensioncerénica al desencadenar mecanismos oncogénicos, Bagquedano y colt’
(Espafia 2016)presentaron IMC igual o superior a 30 kg/ m?, Rochay cols ° (México

2015) la obesidad.representa 50-80%.

El Grado Histologico G1l-fue el mas frecuente en este estudio en un 85.70% (N=12)
a la par de otros estudios reportados Kitagawa y cols® (Japén 2016) con un Grado |
en un 88%, Cuadra y cols.2®(Espafia 2014) presentando G1 en 64.5% de las

pacientes, Rozalen y cols32(México 2012) 96.6% el Grado 1.

El método diagndstico de toma de biopsia para la deteccidbn de cancer de
endometrio es la histeroscopia ya.que nas permite visualizar la cavidad uterina sin
embargo en este estudio el diagnéstico fue la‘aspiracion manual endouterina con
un 57.9% en las pacientes, Cuadra y cols.?® (Espafia 2016) presentaron un 65.3%

por lo que son casi similares al método diagndstico:

La consulta de seguimiento en la revisibn documentada tuve’'una media de tres afios
encontrandose a la par de lo esperado en la bibliografia mundial\Kotowics y cols 2°

(Polonia 2017) de tres a cinco afnos.

La supervivencia de las pacientes fue de 3 a 5 afios en este estudio ada par de otros
estudios a nivel mundial donde se compar6 la laparotomia vs laparoscopia,

Kitagawa y cols © (Japon 2016) y Rochay cols ° (México 2015).
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9. CONCLUSIONES

Lasspacientes con diagnéstico de cancer de endometrio y tratamiento laparoscoépico
en el (Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer, en Tabasco se
encontraban, en, la quinta década de la vida y presentaron un indice de masa

corporal correspondiente a obesidad mérbida.

El sangrado utering_anormal fue el sintoma principal, por lo que se inicia protocolo

con toma de biopsia de_endometrio por aspiracion manual endouterina.

El reporte histopatologico fue.adenocarcinoma de endometrio bien diferenciado, en
siete de cada diez pacientes. ‘El*abordaje laparoscopico permitié estadificar a las
pacientes, presentando ocha”de cada diez el Estadio clinico IA, y en el control
posterior al tratamiento quirlrgico laparoscopico fue satisfactorio en tres afios de

seguimiento en promedio, sin recurrencias.
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10. RECOMENDACIONES

Toda paciente con sangrado uterino anormal mas factores de riesgos mencionado
con anterioridad deben de iniciar protocolo con toma de biopsia de endometrio para

iniciar tratamiente”oportuno.

Promover desde €l primer nivel de atencién que toda paciente con factores de
riesgo para desarrollar’cancer de endometrio inicie de forma oportuna a la pérdida
de peso para disminuir indiee de masa corporal menor de 30 mejorando estilo de
vida, actividad fisica para evitar\el desarrollo de hiperestrogenismo ya que como

hemos mencionado se vingula come-un factor de riesgo para esta dicha patologia.

52



11. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

LHiggs P, Janda M, Asher R, Gebski V, Forder P, Obermair A. Pelvic floor functional
outcomes after total abdominal vs total laparoscopic hysterectomy for endometrial
cancer. American journal of obstetrics and gynecology 2018;218(4):419-el. Doi:
https://dei.org/10.1016/].aj09.2017.12.233

2 Colombe™N, Creutzberg C, Amant F, Bosse T, Gonzalez-Martin A, Ledermann J,
et. al. ESMO-ESGO-ESTRO consensus conference on endometrial cancer:
diagnosis, treatment and follow-up. Annals of Oncology 2015;27(1):16-41. Doi:
https://doi.org/10.#093/annonc/mdv484

3 México. Secretaria de Salud. 2010. Diagndstico y tratamiento de cancer de
endometrio. Evidencias y Recomendaciones. Disponible en:
http://www.cenetec.Salud:gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/478 GPC _Cxn
cerEndometrio/GER _Cxnter de Endometrio.pdf

4 Poilblanc M, Mesgouez:Nebout N, Lhommeé C, Sire M., Mezzadri M, Pautier P, et
al. Tratamiento de 9os.. canceres de endometrio. EMC-Ginecologia-
Obstetricia 2013;49(3):1-10.\Dai: https://doi.org/10.1016/S1283-081X(13)65375-8

5 Kroft J, Li Q, Saskin R, ElitsL, Bernardini MQ, Gien LT. Trends over time in the use
of laparoscopic hysterectomy for the“treatment of endometrial cancer. Gynecologic
oncology 2015;138(3):536-541. Doi:/http://dx.doi.org/10.1016/j.ygyno.2015.07.011

6 Kitagawa M, Katayama K, ‘Furuno A, @kada Y, Yumori A, Sakakibara H, et al.
Safety of total laparoscopic modified gradical hysterectomy with or without
lymphadenectomy for endometrial~¢cancer Gynecology and Minimally Invasive
Therapy 2017;6(1):6-11. Doi: https#/dei.orgf1031016/j.amit.2016.04.001

7 Ruvalcaba-Limén E, Cantu-de-Leon D, Le@n;Rodriguez E, Cortés-Esteban P,
Serrano-Olvera A, Morales-Vasquez F, et al. Prinferyconsenso mexicano de cancer
de endometrio grupo de investigacion en cancer dé gvario y tumores ginecologicos
de Meéxico “GICOM’. Revista de investigacion gelinica 2010;62(6):585-605.
Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/revinvcli/nn-2010/nn106m.pdf

8 Bourgin C, Lambaudie E, Houvenaeghel G, FoucherF,_Lévéque J, Lavoué V.
Impact of age on surgical staging and approaches (laparotemy, laparoscopy and
robotic surgery) in endometrial cancer management. European Journal of Surgical
Oncology (EJSO), 2017;43(4):703-709. Doi:
https://doi.org/10.1016/j.ejs0.2016.10.022

9 Rocha-Guevara ER, Quijano-Castro OF, Cortés-Martinez G, Lopez-Hernandez D,
Abrego-Vasquez JA, Gémez-Archila JD. Tratamiento laparoscépico(del cancer de
endometrio.  Experiencia institucional. Gaceta Mexicana de“{ {Oncologia
2015:14(1):28-35. Doi: https://doi.org/10.1016/j.gamo0.2015.06.005

10. Morice P, Leary A, Creutzberg C, Abu-Rustum N, Darai E. Endometrial
cancer. The Lancet 2016;387(10023):1094-1108. Doi:

53


https://doi.org/10.1016/j.ajog.2017.12.233
https://doi.org/10.1093/annonc/mdv484
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/478_GPC_CxncerEndometrio/GER_Cxncer_de_Endometrio.pdf
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/478_GPC_CxncerEndometrio/GER_Cxncer_de_Endometrio.pdf
https://doi.org/10.1016/S1283-081X(13)65375-8
http://dx.doi.org/10.1016/j.ygyno.2015.07.011
https://doi.org/10.1016/j.gmit.2016.04.001
http://www.medigraphic.com/pdfs/revinvcli/nn-2010/nn106m.pdf
https://doi.org/10.1016/j.ejso.2016.10.022
https://doi.org/10.1016/j.gamo.2015.06.005

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(15)00130-0

11,Coronado PJ, Rychlik A, Martinez-Maestre MA, Baquedano L, Fasero M, Garcia-
Arreza A, et al. Role of lymphadenectomy in intermediate-risk endometrial cancer: a
maitched-pair  study. Journal of gynecologic oncology 2017;29(1)el-12.
Doivhttps://doi.org/10.3802/jgo.2018.29.el

12. Bishop EA, Java JJ, Moore KN, Spirtos NM, Pearl ML, Zivanovic O, et al.
Surgical* outcomes among elderly women with endometrial cancer treated by
laparoscopic¢™hysterectomy: a NRG/Gynecologic Oncology Group study. American
journal of obstetrics and gynecology 2018:218(1):109-e1.Dai.
https://doi.org/1031016/].aj09.2017.09.026

13 Pinton A, LeCointre L, Hummel M, Metten MA, Rodriguez M, Bryand A, et al.
Laparoscopic pelvi¢ lymphadenectomy in patients with intermediate-risk endometrial
cancer. Is it werth . it?. Journal of gynecology obstetrics and human
reproduction 2018;47(2).51-55. Doi:_https://doi.org/10.1016/j.jogoh.2017.11.009

14 Vilouta, M, Alvarez-Silvares E, Borrajo E, Pato M, Gonzélez A. Cancer de
endometrio en la preménopausia. Clinica e Investigacion en Ginecologia Yy
Obstetricia 2010;37(4):146-151: doi:10.1016/j.gine.2009.03.009

15 Sanz-Chavez TL, Vilar-Compte D, de Nicola-Delfin L, Meneses-Garcia, A.
Sobrepeso, obesidad, diabetes e_hipertension en cancer de endometrio. Rev Med
Inst Mex Seguro Soc. 2013;51(3):326-9. Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdis/imss/im-2013/im133g.pdf

16 Trabert B, Wentzensen N; Felix AS;.Yang HP, Sherman ME, Brinton LA.
Metabolic syndrome and risk of endometrial cancer in the United States: A study in
the SEER-Medicare linked database. Cancer Epidemiology and Prevention
Biomarkers 2015;24(1):261-267. Doi; 10.1158/1055-9965.EPI1-14-0923

17 Baquedano L, Coronado PJ, Martinez-Maestre®MA, José-Gutiérrez Y, Judez D,
Villalobos F, et al. Factores de riesgo para car€inoma de endometrio de alto
grado. Clinica e investigacion en ginecologia y obstetricia 2018;45(2):64-68. Doi:
https://doi.org/10.1016/j.gine.2016.07.004

18 Gottschau M, Kjaer SK, Jensen A, Munk C, MellemkjaerdZ. Risk of cancer among
women with polycystic ovary syndrome: a Danish cohert study. Gynecologic
oncology. 2015;136(1):99-103. DOI: https://doi.org/10.1016/].yqyno.2014.11.012

19 Verrier-Quesada Y, Serrano-Varela NL, Campos-Hernandéz M., Caracteristicas
clinico-epidemiolégicas y manejo del cancer endometrial (2010-2013). Revista
Cubana de Obstetricia y Ginecologia 2016;42(1):0-0. “Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0138-600X2016000100008

20 Seror J, Bats AS, Ngo C, Bensaid C, Douay-Hauser N, Le Frére-Belda MA, et al.
Cancer de endometrio: diagnoéstico y evaluacion preterapéutica. EMC-Ginecologia-
Obstetricia 2015;51(4):1-8. Doi:_http://dx.doi.org/10.1016/S1283-081X(15)74732-6

54


https://doi.org/10.1016/S0140-6736(15)00130-0
https://doi.org/10.3802/jgo.2018.29.e1
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2017.09.026
https://doi.org/10.1016/j.jogoh.2017.11.009
http://www.medigraphic.com/pdfs/imss/im-2013/im133q.pdf
https://doi.org/10.1016/j.gine.2016.07.004
https://doi.org/10.1016/j.ygyno.2014.11.012
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0138-600X2016000100008
http://dx.doi.org/10.1016/S1283-081X(15)74732-6

21 Mapelli P, Bergamini A, Fallanca F, Rancoita PMV, Cioffi R, Incerti E, et al.
Funcion pronostica de los parametros derivados de FDG PET en la estadificacion
preéoperatoria del cancer de endometrio. Revista Espafiola de Medicina Nuclear e
lmagen Molecular 2018;38(1):3-9 Doi: https://doi.org/10.1016/j.remn.2018.06.007

22 Praograma Nacional de Consensos Intersociedades, Programa Argentino de
Consensos de Enfermedades Oncologicas. Consenso Nacional Intersociedades
sobre ( €ancer de Endometrio. Junio de 2016. Revista Argentina de
Radiologia 2016;81(3), 242-255. Disponible en:
https://www.tedalyc.org/articulo.oa?id=382553428014

23 Schlappe B, Weaver AL, Ducie JA, Eriksson AGZ, Dowdy SC, Cliby BA., et al.
Multicenter study.comparing oncologic outcomes in patients with serous and clear
cell endometrial “earcinoma between two nodal assessment methods: A sentinel
lymph node algorithm vs a comprehensive pelvic and para-aortic
lymphadenectomy. Gynegologic Oncology 2017;145(1):50-51. Doi:
https://doi.org/10.1016/j40yn0.2017.03.125

24 Han G, Soslow RA, Wethington S, Levine DA, Bogomolniy F, Clement PB, et al.
Endometrial carcinomas with clear cells: a study of a heterogeneous group of tumors
including interobserver variability ,mutation analysis, and immunohistochemistry with
HNF-1pB. International Journal€of" Gynecological Pathology 2015;34(4):323-333.
Doi https://doi.org/10.10974/PGP.0000000000000162

25 Toomine Y, Watanabe S¢'Sugishima S, Ohishi Y, Tamiya S, Kobayashi H, et al.
Diagnostic value of squamous ‘eell change, associated with endometrial carcinoma:
a cytopathologic approach. Diagnostic® cytopathology 2016;44(3):187-194. Doi:
https://doi.org/10.1002/dc.23418

26. Bernardini MQ, Gien LT, Lau~SyAltman JAD, Gilks B, Ferguson SE., et al.
Treatment related outcomes in high-risk endomeétrial carcinoma: Canadian high risk
endometrial cancer consortium (CHREC). Gynecolagic oncology. 2016;141(1):148-
154.Doi: https://doi.org/10.1016/].ygyno.2016.02.002

27 MacNab W, Mehasseb MK Endometrial cancer\®bstetrics, Gynaecology &
Reproductive Medicine, 2016;26(7):193-199. Doi:
https://doi.org/10.1016/j.09rm.2016.04.004

28 Cuadra M, Ceberio N, Rodriguez M, Mendizabal JL,\Gorostiaga J, Lete |I.
Tratamiento quirdrgico del cancer de endometrio:¢, qué pasariassi no realizamos
biopsia intraoperatoria?. Progresos de Obstetricia y Ginecologfa, 2015;58(10):446-
451. Doi: https://doi.org/10.1016/j.p0g.2015.05.007

29 Fernandez BC, Sanchez AR, Hertfelder EB, Garcia LO. Cancer de cérvix.
Cancer de endometrio. Medicine-Programa de Formacion Médica yContinuada
Acreditado 2017; 12(34):2036-2046. Doi.
https://doi.org/10.1016/].med.2017.05.003

55


https://doi.org/10.1016/j.remn.2018.06.007
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=382553428014
https://doi.org/10.1016/j.ygyno.2017.03.125
https://doi.org/10.1097/PGP.0000000000000162
https://doi.org/10.1002/dc.23418
https://doi.org/10.1016/j.ygyno.2016.02.002
https://doi.org/10.1016/j.ogrm.2016.04.004
https://doi.org/10.1016/j.pog.2015.05.007
https://doi.org/10.1016/j.med.2017.05.003

30 Piulats JM, Guerra E, Gil-Martin M, Roman-Canal B, Gatius S, Sanz-Pamplona
R, et al. Molecular approaches for classifying endometrial carcinoma. Gynecologic
onCology 2017;145(1):200-207 Doi:_https://doi.org/10.1016/[.yqyno.2016.12.015

31 Mahdi H, Munkarah AR, Ali-Fehmi R, Woessner J, Shah SN, Moslemi-Kebria M.
Tumorsize is an independent predictor of lymph node metastasis and survival in
earlyé=stage endometrioid endometrial cancer. Archives of gynecology and
obstetrics; 2015;292(1):183-190. Doi: 10.1007/s00404-014-3609-6

32 Rozalén(AF, Garcia MTG, Mirasol EG, Labrador AG, De Merlo GG, Coy El.
Laparoscopiagfrente a laparotomia para el tratamiento quirdrgico del cancer de
endometrio. Progresos de Obstetricia y Ginecologia 2012;55(8):373-380. Doi:
http://dx.doi.org/10-1016/].p0g.2012.03.004

33 Albano D, zizioli'V)©dicino F, Giubbini R, Bertagna F. Valor clinico y prondstico
de la PET/TC con 18F-FDG en el cancer de endometrio recurrente. Revista
Espafiola de Medicina-Nuclear e Imagen Molecular. 2018; 37(6):339-406. Doi.
https://doi.org/10.1016/]+emn-2018.09.005

34 Svanvik T, Sundfeldt K,*Sttémberg U, Holmberg E, Marcickiewicz J. Population-
based cohort study of the effeet of endometrial cancer classification and treatment
criteriaz.  on long-term survival. International Journal of Gynecology &
Obstetrics 2017;138(2):183-189. Dai..https://doi.org/10.1002/ijgo.12214

35 Li J, Zzhu Q, Yang B, Ning.C,/Lis X, Luo X, et al. Risk factors for ovarian
involvement in young and|_premengpausal endometrioid endometrial cancer
patients. European Journal ofi-Ohstetrics & Gynecology and Reproductive
Biology, 2018;222:151-154. Doi:" https://doi.org/10.1016/j.ejogrb.2018.01.030

36 Galaal K, Bryant A, Fisher AD,"AlsKhaduri M, Kew F, Lopes AD. Laparoscopy
versus laparotomy for the managementof early,stage endometrial cancer. Cochrane
Database of Systematic Reviews, Cochrane=<Database Syst Rev. 2012 Sep
12;(9):CD006655. doi: 10.1002/14651858.CD006655.pub2

37 Parsons LHP, Pedersen R, Richardson DL, Kho KA3' . The prevalence of occult
endometrial cancer in women undergoing hysterectomy for benign indications. Eur
J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2018 Apr;223:108-112. doi:
10.1016/j.ejoqrb.2018.02.017

38 Takiuchi T, Blake EA, Matsuo K, Sood AK, Brasky TMs Aspirin use and
endometrial cancer risk and survival. Gynecol Oncol. 2018 Jan;148(1):222-232. doi:
10.1016/j.ygyno.2017.10.026.

39 Kotowicz B, Fuksiewicz M, Jonska-Gmyrek J, Wagrodzki M;_Kewalska M.
Preoperative serum levels of YKL 40 and CA125 as a prognosticzindicators in
patients with endometrial cancer. Eur J Obstet Gynecol Reprod‘Biol. 2017
Aug;215:141-147. doi: 10.1016/j.ejogrb.2017.06.021.

56


https://doi.org/10.1016/j.ygyno.2016.12.015
http://dx.doi.org/10.1016/j.pog.2012.03.004
https://www.sciencedirect.com/journal/revista-espanola-de-medicina-nuclear-e-imagen-molecular/vol/37/issue/6
https://doi.org/10.1016/j.remn.2018.09.005
https://doi.org/10.1002/ijgo.12214
https://doi.org/10.1016/j.ejogrb.2018.01.030
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Galaal%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22972096
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bryant%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22972096
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fisher%20AD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22972096
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Al-Khaduri%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22972096
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kew%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22972096
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lopes%20AD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22972096
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22972096
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Parsons%20LHP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29518640
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pedersen%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29518640
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Richardson%20DL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29518640
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kho%20KA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29518640
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29518640
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29518640

ANEXOS



	TESIS GABY 25 ENERO PARA REVISION
	SKM_C224e19020714110 - copia
	SKM_C224e19020714110 - copia
	SKM_C224e19020714110 - copia
	TESIS GABY 25 ENERO PARA REVISION

