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Tratamiento conservador del
cancer de endometrio en una
pareja estéril

Conservative treatment of
endometrial cancer in an
infertile couple

RESUMEN

El tratamiento conservador del cincer de
endometrio (estadio 1) es una opcién terapéutica
para aquellas mujeres jovenes que aun no han
cumplido sus deseos genésicos. Aunque los datos
publicados sobre los resultados de las técnicas de
reproduccion asistida (TRA) tras el manejo
conservador del cancer de endometrio son escasos,
el pronéstico no parece empeorar con el uso de
estas. A continuacion, se describe el caso de una
paciente de 29 anos, con esterilidad primaria,
diagnosticada de cincer de endometrio en estadio
IA, tratada con altas dosis de progesterona oral, y
tras el cual qued6 embarazada mediante TRA.
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ABSTRACT

Successful conservative management for early-stage
low-grade endometrial cancer in young women

wishing to preserve fertility has been reported in
small series. Although few data are available on
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assisted reproductive technology (ART) outcomes
after conservative management of endometrial
carcinoma, ART does not seem to worsen
prognosis. We report the case of a 29-year-old
woman with a history of primary infertility, who
was diagnosed with a well-differentiated
endometrial adenocarcinoma (stage Ia), which was
treated with high doses of oral progesterone. A
successful pregnancy was achieved after ART.
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INTRODUCCION

Excluido el carcinoma de mama, el cancer de
endometrio es el tumor ginecolégico mas frecuente
en los paises desarrollados y representa el 48% de
todos los canceres del tracto reproductor femenino.
La existencia de un estimulo estrogénico mantenido
y no contrarrestado por gestigenos se acepta, en
general, como causa de la enfermedad en un 50-
60% de los casos de cancer de endometrio!. Existen
factores de riesgo que pueden aumentar su frecuen-
cia de aparicion: edad avanzada, obesidad, hiperten-
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sion, diabetes, hemorragia disfuncional, menopau-
sia tardia (mayores de 55 anos), hiperestrogenismo
(tratamiento hormonal sustitutivo sin uso de gesta-
genos asociados), anovulacion (sindrome de ovario
poliquistico) e infertilidad.

Es una enfermedad de la mujer peri y posmeno-
pausica, y es infrecuente en mujeres menores de 40
anos (< 5%). Sin embargo, los adenocarcinomas de
endometrio en mujeres jovenes se asocian con un
pronostico favorable, debido al alto grado de dife-
renciacion del tumor y a su estadio temprano'?.
Generalmente, el tratamiento recomendado suele ser
quirtdrgico; pero esta opcion terapéutica puede no
ser aceptable para las mujeres diagnosticadas de
cancer de endometrio que no han cumplido sus
deseos genésicos. Diversos estudios han propuesto
para este tipo de pacientes una evaluacion exhaus-
tiva del estadio tumoral y el tratamiento conservador
con gestigenos hasta completar su deseo reproduc-
tivo. Este tratamiento conservador se ha realizado en
tumores en estadio I°.

CASO CLINICO

Paciente de 29 anos de edad, sin antecedentes
familiares ni personales de interés, que acude a la
Unidad de Reproduccion Asistida del Hospital Uni-
versitario Virgen de las Nieves de Granada para es-
tudio por esterilidad primaria de un ano y medio de
evolucion.

Su formula menstrual es de 4/40-45 y presenta un
indice de masa corporal (IMC) de 30,9 (talla: 167
cm; peso: 86 kg). La exploracion ginecologica es
normal. En la ecografia transvaginal se observa un
dtero en anteversiéon con endometrio engrosado e
irregular. Los ovarios eran normales.

Se comenzo el estudio basico de esterilidad en la
pareja. La histerosalpingografia informé de una ima-
gen intrauterina de minimo engrosamiento, con
ambas trompas permeables. El varon presentaba una
oligoastenoteratospermia grave en el seminograma y
un cariotipo normal (46, XY).

En una revision posterior, se observo una imagen
ecografica sugerente de polipo endometrial de 11
mm, que se confirmé mediante la histerosonografia.
Se realiz6 una histeroscopia en consulta, en la que
se visualizo una cavidad normal, con endometrio
proliferativo, y dos lesiones polipoides, una de ellas

atipica, situada en fondo, que se extirparon con
electrodo bipolar. La anatomia patolégica informo
de polipo endometrial hiperplasico y de adenocarci-
noma endometrioide bien diferenciado.

Se propuso la posibilidad de tratamiento quirtr-
gico, que fue rechazado por la paciente. De este
modo, se planteé un tratamiento conservador con
gestagenos a dosis altas, previa realizaciéon de una
resonancia magnética (RM) pélvica y una nueva his-
teroscopia, esta vez en quir6éfano, con multiples
biopsias. En la RM pélvica aparecié un minimo en-
grosamiento endometrial que, en caso de correspon-
der a adenocarcinoma de endometrio, corresponde-
ria a un estadio TA. En esta segunda histeroscopia,
se tomo6 una biopsia de la zona de implantacion de
la lesion polipoide donde se habia detectado el car-
cinoma, profundizando hacia miometrio, con resul-
tado anatomopatoloégico de endometrio secretor
decidualizado con un pequefio foco de adenocarci-
noma endometrioide variante secretora, bien dife-
renciado y no infiltrante. El resto de los fragmentos
examinados correspondieron a un endometrio secre-
tor decidualizado.

En abril de 2006 comenzd con tratamiento hor-
monal a dosis altas (acetato de megestrol 160 mg/
dia) durante 6 meses. En este intervalo se le realiza-
ron dos histeroscopias en la consulta, con toma de
muestra endometrial a los 3 y 5 meses, respectiva-
mente. En los fragmentos analizados no se observo
ningin elemento de cardcter tumoral.

Tras exponer a la pareja las posibilidades de tra-
tamiento de reproduccion asistida, ICSI (microinyec-
cion espermdtica) o inseminacidon con semen de
donante (IAD), optaron por IAD con estimulacion
minima. Se realizO TAD y estimulacion ovdrica con
hormona folisculostimulante (FSH) en octubre de
2006; se consiguié una gestacion con feto Unico en
el primer intento. El embarazo evolucion6 favorable-
mente; el parto se inicié de forma espontinea a las
39 semanas de gestacion. Nacié una mujer sana de
3.850 g.

A los 3 meses tras el parto, se le realiz6 una nue-
va histeroscopia para valorar cavidad endometrial;
se tomo una biopsia de la zona de fibrosis que dio
un resultado histologico de benignidad. Una vez
cumplidos sus planes genésicos, se le propuso trata-
miento quirdrgico definitivo, que fue rechazado por
la paciente. En la actualidad, se encuentra asintoma-
tica y en remision clinica.
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DISCUSION

El cancer de endometrio es una patologia infre-
cuente en mujeres menores de 40 afnos. Afortunada-
mente, al igual que el caso descrito, estos tumores
tienden a ser bien diferenciados, sin invasion mio-
metrial y asociados a un prondstico favorable!'. El
tratamiento de eleccion es la histerectomia total ab-
dominal y doble anexectomia junto con linfadenec-
tomia pélvica, con un indice de curacion a los 5
anos que supera el 90% en el estadio 1. Sin embar-
go, puede ser una terapia demasiado radical para las
mujeres que desean conservar su fertilidad®>. En la
actualidad, las recomendaciones para el tratamiento
conservador del cancer de endometrio estan basadas
en el buen pronéstico del tumor, referido en peque-
flas series y casos clinicos, pero no por estudios
prospectivos>*°,

Existen diversas propuestas para el tratamiento
conservador del ciancer de endometrio, pero no hay
un consenso sobre el agente progestigeno y la do-
sis que se debe usar, la duracion del tratamiento y
la vigilancia a largo plazo. Entre los mds usados
destacan: acetato de medroxiprogesterona oral, a
dosis de 100-800 mg/dia, durante 4-14 meses, y ace-
tato de megestrol, a dosis de 40-160 mg/dia. El indi-
ce inicial de respuesta a dicha terapia hormonal
oscila entre un 57 y un 75% para el carcinoma en-
dometrial bien diferenciado, con un indice de recu-
rrencia de 11-50%".

Recientes trabajos han sugerido que el tamoxife-
no o los analogos de la GnRH mas progestagenos
son tan efectivos como la progesterona sola. Montz
et al (2002) presentan un caso exitoso de tratamien-
to con mirena en un estadio Ia, grado 1 en una
paciente con alto riesgo de morbilidad perioperato-
ria.

Sin embargo, el tratamiento médico de esta pato-
logia no esta exento de riesgos: invasion miometrial
(9%), cambio de grado histologico, metastasis linfa-
ticas pélvicas (3%), paraadrticas (1.7%) o en otras
localizaciones, y enfermedad maligna anexial conco-
mitante (primaria o metastdsica). En mujeres en
edad reproductiva, la aparicion de metdstasis en un
ovario en estadio I de cancer de endometrio ocurre
en un 5% de los casos.

El riesgo de progresion de la enfermedad durante
el tratamiento conservador del carcinoma endome-
trial en estadio I oscila entre un 5-6% (Randall et al;
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Yim et al; Vinker et al)’. Este tipo de conducta per-
mite atrasar el tratamiento quirdrgico hasta conse-
guir los deseos de fertilidad, pero no lo sustituye.
Por tanto, la decision de ofrecer el tratamiento mé-
dico a una mujer en edad reproductiva requiere un
diagnostico inequivoco de la patologia y cumplir
una serie de criterios>*: carcinoma bien diferenciado,
minima invasion miometrial, sin extension extraute-
rina, seguimiento a largo plazo y consentimiento de
la paciente.

En la actualidad, la evaluacion de una mujer jo-
ven con cancer de endometrio incluye: un examen
fisico completo, analitica general, RM, medicion de
CA-125, histeroscopia y una exploracion pélvica con
laparotomia o laparoscopia. Hay autores que reco-
miendan la exploracion laparoscopica con citologia
peritoneal, muestreo de ganglios pélvicos y que eva-
luacion anexial debe considerarse®’. En el caso que
nos ocupa, se realizo una histeroscopia con polipec-
tomia, opcion diagnostico-terapéutica contemplada
por ciertos autores. Este procedimiento permite
evaluar el grado del tumor y la existencia de enfer-
medad residual tras el tratamiento conservador.
Ademads, la RM no revel6 patologia pélvica conco-
mitante. El seguimiento durante el tratamiento se
hara cada 3 meses con muestreo endometrial, has-
ta que esté documentada la completa regresion del
tumor. A partir de este momento, la mujer que no
desee gestacion debera continuar con un trata-
miento de mantenimiento con anticonceptivos ora-
les o acetato de medroxiprogesterona 150 mg por
via intramuscular, cada 12 semanas, con evaluacion
periodica ecogrifica del endometrio. En las pacien-
tes con deseos genésicos, se planteard la concep-
cion espontdnea (en caso de no tener historia de
infertilidad) o mediante técnicas de reproduccion
asistida (TRA)®.

En nuestra paciente, debido a la historia de este-
rilidad y anovulacion, se inici6 induccién de la ovu-
lacion con FSH recombinante a dosis bajas. No se
ha descrito asociacion entre los agentes inductores
de la ovulacion y el aumento de riesgo de cancer de
endometrio!. Aunque los resultados de TRA en el
tratamiento conservador del cancer de endometrio
son escasos, no parece que empeoren el pronodsti-
co.

Una vez que la paciente finaliza sus planes gené-
sicos, se considerard la opcion de la histerectomia,
teniendo en cuenta que 6 semanas tras el parto,
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debe hacerse una evaluacion del endometrio con
histeroscopia-biopsia. Si el parto ha sido por cesa-
rea, es recomendable realizar una evaluacion cuida-
dosa de los ovarios y una biopsia de cualquier le-
sion sospechosa. La opcion de histerectomia
posparto como tratamiento definitivo es un tema
controvertido y que debe discutirse con la paciente.
Algunos expertos recomiendan la histerectomia pos-
parto por el riesgo de recurrencia de carcinoma
endometrial?, aunque sin evidencia de tumor resi-
dual en ninguno de dichos casos. La histerectomia
electiva tras el embarazo deberia considerarse para

evitar un aumento de la morbimortalidad al retrasar
la deteccion de recurrencias®.

CONCLUSION

El tratamiento primario con progestigenos es una
opcion para la mujer con adenocarcinoma endometrial
bien diferenciado que desea preservar su fertilidad,
aunque la seguridad de este proceder debe revaluarse.
Una monitorizacion cuidadosa durante la terapia es
obligatoria, asi como un seguimiento a largo plazo.
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