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C.\NCER DE ENDOMIJTRIO 

INTRODUCCION: 

El propósito de la presente tesis, es analizar las conductas 

tcrap~uticns actuales en crtncer Je endomctrio, con un cspc-­

cinl l!nfasis en ln ctapiflcncit:in cltnica versus lu ctnpific!!_ 

ci6n quirO.rgica, ya que esta (1ltima modali•laJ ha venido a -­

constituir una base f111u.lamcntal en el tratamiento del c:l.nccr 

de cndomctrio, siendo una nctittul que permite cstnb!cccr un 

cstnJo más real o fidedigno <'.!!\ la cxtcnsióll de la cnfcrmcJaJ 

y que ofrece una terapéutica y un pron6stico más confiahlc. 

La parte inicial de la tesis c1,n~;itc en orientar haci:: el C.2_ 

nacimiento h:ísico de los aspecto~; gcnc1·¡1lcs •lcl c:i.nccr Je º.!!. 

domctrio, basados en el an:ilisis Je 1:1!• publicaciones actua­

les y que servir:in para un mejor entendimiento J.cl pi ohlemn 

planteaJ.o. 

Se rcol iz.a una revisión rctrospect iva J.c la experiencia ubt~ 

niJ.u en el tratamiento de Estn"cnfcrmcJ.nd por el Servicio de 

Glnccologta Oncológica del Hospital Luis Cnstclnz.o Arala, en 

los dos aftas previos al presente est11dio. 

Se analizan aspectos cspi<lcmiotógicos h5sicos, sintomntolo-­

gta y ml!todos diagnóst ic:os considerando un aspecto especial 

el andlisis comparativo y la 11tili<lad ele la clasificaci6n -­

cltnica contra la ctapificación llevada a cabo mediante la -

laparotomla exploradora )' un posterior análisis de las mues-
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tras quirOrgicas para establecer un estado real en cuanto a 

la extcnsi6n de la cnfcrmcda<l y una tcrap6utica m5s confin-­

ble al disminuir el nOmcro de pacientes sobrctratados con m~ 

toJos adyuvantes de radiaci6n, hormonotcrapin y quimiotcra-­

pin innecesarios por considerar una etapa más avanzada en la 

enfermedad en hase a criterios clinicos Onicnmcntc, 

Por Oltimo se establece una conclusi6n que resume los resul­

tados obtenidos del presente estudio y el de la literatura, 

fundamcntnndo una conducta diagn6sticn }' tcrnpt!uticn que es 

seguida por el Servicio de Ginccolog1a Onco16Uica de nuestro 

llospital. 
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e o N e E r T o s G E N E R A L E s 

El cl1nccr de cndomctrio es el P•Hlccimicnto maligno p6lvico 

genital mfis !recuente y se calcula que 42,000 mujeres los 

dcsnrrollar1an en 1986. 

En nuestro medio, después Jcl cfinccr·<lcl cuello uterino, es 

el carcinoma mlis frecuente del aparato genital femenino. 

Aparece en mujeres de cJ:ul, poco antes o Jcspul-s de la meno­

pausia y sobre todo en la postmcnopausia tardta; cuanJo apa­

rece en mujeres j6vcncs gcncralncntc se asocia a tumor fun-­

cionantc de ovario {productor de cstróp.cnos), 

Durante muchos anos se 110 reconocido si fsta neoplasia pare­

ce ser dcpc11dientc de hormo11as (cstr6gcnos) los cuales con-­

llevan n la prolifcru..:ión Je! epitelio cndomctrial, tal cu1110 

sucede en la fase inlcinl <lcJ ciclo 1ncnstrunl, prolifcraci6n 

11uc en caso de no estor contr;LITL'Stado por la pro¡:cstcrona, 

cvolucion11 con un c¡¡rfictcr proercsivo, estableciendo Jivcrsns 

fases patol6gicas 1\cl cndomctrio como son: el cndomctrio an~ 

ovulatorio, el prolifcrativo pcr~;istcntc, la hipcrplasia 

glnnduloqu'istica y \a adcnomatosa, ¡H1tlic1Hlo culminar en t1n -

c5nccr invasor del en<lomctrio. 

Es bien sabido que las mujeres obc~;as que tienen la capaci-­

da<l <le convcrsi6n pcrif~rica <le nnclrostencdiona a cstrona, 

cstfin m5s propensas n desarrollar c5nccr de cndomctrio que 
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las mujeres no obc;;ns. Se base tombién que el cstr6geno cx6-

gcno puede aumentar la incidencia del c5nccr de cndomctrio 

en cornparncil5n con la incidencia ele quienes no In reciben. 
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l:PlílEMIOLOGIA 

El cl'inccr de endomctr lo hn logrado niaror reconocimiento du-­

rantc los Oltimos das decenios, debido nl aumento en su fre­

cuencia y n su rclacl6n cnJ6crinn. 

Existen diversos factores de riesgo r.nra t!l desarrollo del -

clínccr de cndomctrio, como ser: cic_Ios anovulatorios o por1.2. 

dos prolonr.ados de amenorrea, aJministrnci6n coat1nua o pro­

longaJa lle cstr6gcnus, tumores ovflricos productores de cstr.2_ 

genes, In obesidad, la hipertensión arterial y la tendencia 

familiar. 

LA INCIDENCIA StGllN !.A EDAll: 

El clínccr de cndometrio es prcdominuntcrncntc una cnfcrmcdnd 

de las mujeres postmcnopliusicas en ('!lVl'jccimil'nto, t icnt• una 

incidencia mlíxima cnt1·c los 58-60 anos de edad, aproximado-­

mente 10 años después del nivel mfLx.imo ch• la hipcrpl:1sia ;Id!:_ 

nomatosa, la c11al es prec11rsoru de ~stc cnncer. El cáncer e! 

dometrial, en los ílltimos a~os Je vicia rvp1·0,J11c:lora es m.'is -

frecuente que el c:1nccr 1lc cuello lltl•rino, el c:ua] se oh:;l'r­

va comílnrnentc en mujeres mcnopfiusic.1:, 6 postme11op!lusic.:as, y 

sus precurso1cs, la tli.spl11si;1 }' el carcinoma in situ, son ni!:!_ 

cho mlis tcmpra1rns en el punto m.'ix.imo dP !;U inc idcnci:i. E::.ta!; 

oliservaciones nos indican, (111c mientras l~s cstt1Jiu5 ¡Je 1lc:-­

tecci6n 1lc los prcc11rsorcs del cnnccr cc1·vlcal clcllcn diripiL 

se especialmente :¡ las mujeres j6vcnc:;, 1:1 detccci6n <le los 

precursores cn<lomctri;1Jcs dcl>cn diririrsc prir1ci¡ialmcntc al 
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grupo de edad perimcnop:l.usico y postmcnop:l.usico. De hecho, -

sl5lo el 10\ de los c:l.nccrcs cndomctrlnles se originan nntes 

de los 50 años de edad, 

DISTRIBUCION GEOGRAf.ICA. 

Parece haber una rclnci6n gcogrrtfica inversa entre la frecuc!!_ 

cin del cdnccr cndomctrinl y el ele cuello uterino. Los pntscs 

en desarrollo. en su mayor parte, tiene unn incidencia elc\•a­

da de carcinoma cervical y una incidencia rcJucida de c:i.nccr 

cndomctrlnl, mientras que los pn'Iscs inllt1strinlizndos de oc­

cidente succtlc lo contrario, es <lccir hay una frecuencia mu­

cho mayor de carcinoma cndomctrial. !,a tendencia tradicional 

de considerar 6stns diferencias internacionales o nacionales, 

como de orden r.1cial y genético, ha dado paso al concepto -­

del papel descmpci\n1lo por las diferencias ambientales, espe­

cialmente la dicta, pt1cdc relaciunarse frecuencias elevada5 

con ingestiones altas de grasa y los cambius en la incldcn-­

cia del c5ncer en cminrantcs de patscs orientales pueden in· 

terprctarse en las mismas liases. 

RELACIONES llORMOHALIJS. 

La asociaci6n hormonal al (lcsarrollo del cnnccr cn<lometrinl 

ha cobrado import;incia en llltirnas fechas, ya que con mayor -

frecuencia se producen pruebas que fundamentan tal rclaci6:i. 

Es claro el hecho proliferativo que caus;:i el cstr6neno sobre 

el endometrio, el cual al no ser contrarrestado o modificado 

por Ja acción protectora de la progcsterona causa la hiper--
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plnsia nUcnomatosn. la cual precede al cfinccr invasor del e!!_ 

domctrio. Aunque es importante consldcrar que no todos· los 

cllnccrcs se relacionan con el est!mulo J1ormonnl, ya que es 

un hecho conocido tumhit:n que el 50\ son autónomos en su 

desarrollo sin la conotnci6n et iológic:1 hormonal. 

La obscrvaci6n inicial en cuanto u 1:1 nsociaci6n hormonal 

parte en el an.'ilisis de un grupo de pacientes con alto ries­

go para <lcsarrollar cambios cndomctrinlcs como son 1;1s pacicn, 

tes obesas y con lnfcrtilid::td por insuficiencia en In ovuJa­

ci6n en las cuales observaron hipcrpl:isia del cndor.ictr10 como 

un estado precursor del clinccr (Gushcr¡.: J!'.J.17), :1dcmfis obser­

varon f!':to:; mi,~mo:; cam!1io:; c•t rnuicri>s postmcnopiiusic:1s con -

tumorco:: de:> Ja granulosa, los cuales son prodtictorc•s de eslr~ 

diol y en 1nujcrcs jóvenes con stndromc de ov;1rios poi iqt11stl_ 

cos, concluyc:>ndo que la cstimulación cstrogl!nic11 constanlc y 

sin contrarresto progcstacional p1iedc causar el efecto íisi2 

I6gico prolifcrativo que mautenitlo en form.::i prolongadn po--­

dr!n conclu1r en el 1lcsarrol lo tic 1111 c.'incer. 

Durahtc el decenio 1lc 1950 a 196!1 si• tiene un i:ran au~c en -

Ja utilízuci6n de cstrÓJ~enos por l:1s m11jc1·ps americ11n;1s qtiiE_ 

ncs encontraron en ésta me•licaci6n un medio para retardar el 

envejecimiento, t1tili:.aci611 en parte indiscriminadamente, 

que no fue frenada incluso ni por 1:1 relaci6n t~st:1hlccid:1 e!!_ 

trc el cstr6geno y el desarrollo de l.1 ncopl.:isia. 

La corrclaci6n del nivel de la con\·crsit'í:i .'.I cstrona n partir 
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de la androstenedionn por aromati%aci6n periférica con el 

grado de obesidad indic6 que el tndicc de producción de es-­

tr6genos en personas sumamente obesas puede ser de magnitud 

significativa (Me Donald y Siiteri, 1974) asociado a la fal­

ta de contrarresto progcstacional en la menopausia, parece -

consituir un !actor clave para producir la pro1ifcraci6n cn­

dometrinl. 

Por Qltimo el desarrollo üe técnicas más sofisticadas en el 

estudio cpiJemiológico ha ~crmitido conclutr a través del -­

estudio de casos control en grupos de pacientes postmcnopttu­

sicas con tratamiento prolongado de estrl'.igcnos, ha revelado 

que sufren un ricseo relativo de ·l a 14 veces mayor de desa­

rrollar c:í.nccr endometrinl sobre el J!ruro control, 

Recientemente la adici6n d~ un pro~cstfi~cno a ~stc csttmulo 

cstro,i:énico ha proporcionado un ml!tlio Je protección a ~stc -

riesgo, 

O B E S 1 O A U. 

Es import11ntc mencionar la Jifcrcncia ~cnerat Je la obesidad 

en relaci6n ;1 la5 cultur.1s, siendo de nna frccucn<.".ia nlt:i: en 

nuestro p;i1s, Jo C'U:tl establece un aumento en el r.rupo de m!!_ 

jcrcs en riesgo :>icn<lo éste riesgo motiva.to por el grado de 

aromatizncio'.ln periférica ti.:- an<lrostcncdiona a estrena, lo -­

cual también tiene rclaci6n directa con el urado de obesidad, 
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PllRTILIDAD 

Es conocida la rclaci6n que existe entre la infertilidad y -

el cdncer de endomctrio, lo cual es explicado por la nctivi­

dad incesante y ctclica del cndometrio, que no es protegido 

por la acci6n progcstacianal que se sucede durante el cmba-­

razo, incrcmcnt4ndose el canccr de ehdomctrio en el grupo de 

mujeres con nulipnridad o baja pa:ridad. 

DIABETES E llIPERTENSION 

No l1a podido establecerse una relaciOn directa entre ~stus -

entidades y el c5nccr de cndornctrio, parccer1a m:is bien 

corresponder a una asociaci6n dada por la frecuencia de éstos 

estados pntol6gicos en la edad avanza1la ún ln cual se preso~ 

tn el c!\nccr de cndomctrio m.'ls q11(' una rclnci'1n directa c:tu­

sa-cfccto por algún mecanismo directo 5ohre el cndometrio y 

no explicado hasta la fecha actu:il. 

CLASf: SOCIAL: ESTADO SOCIOECONOl·llCO 

Es posible una relación llirccta l'ntrc 1.1 clase social alta y 

el c5nccr cndomctrial debido a factores de la 1lieta can alto 

contenido <le [!rusas, y el uso tic terapia cstrog:énicn durante 

la mcnopausiaantc s!ntomas climatéricos. 
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ANATOMlA Y FISIOLOGIA 

El Otero es un 6rgnno mu~cular hueco en forma de pera, de P!. 

rédes gucsas, situndo entre la vejiga y el recto. El fundus 

es ln porciOn en forma de cOpula situada por encima del pun~ 

to de pcnctracidn de tas trompas de Falopio. El cuerpo se 

halla situado por debajo del fundus, y separado de la c~rvix 

por una pcquef\a constricci6n que recibe el nombre de istmo. 

Lo cavidad uterina es aplanar.la y de forma triangular. Las 

~rompas cle Falopio desembocan a nivel de sus 4ngulos basales. 

Su v6rtice se contin~a con el conducto cervical o nivel del 

orificio interno. La pared uterina cst~ formnda por una c.ipa 

serosa cxtcrnn (peritoneo), una gruesa cap;1 intcTmedia de mti~ 

culo liso (miomctrio) y una cubierta mucos.-i intc;na (cndomc· 

trio). 

t.n i;érvix presenta una forma cil1ndrica, algo dilatatla en su 

parte mellla. y <le unu lon!!itud .le unos ~ 1/2 cm. Su conducto 

tiene forma Je huso, y se abre en la vagina a través del ori_ 

ficio externo. En las ¡\arc<les anterior y posterior, la muco·. 

sa cndoccrvical se eleva en una serie ,Je pl ic¡!Ucs. Ln pared 

cervical es m:is flbros:1 qlll' la tlcl cuerpo tlcl Otero. La 11.-­

nc•• oblicua de unión ¡Je t:l va¡~in.::t con la cérvix :lividc a és­

tn en un segmento supr.:ivaginal y un sc~mcnto infrava¡!inal. 

t\lTcclc<lor lle un tercio <le !;1 superficie •1ntcrior y la mit<l.d 

de lu s11pcrflclc posterior 1!c la c6rvix forman la porción -­

vaginill. 

!.a$ trompas de falopio son co:uluctos mu$culnrcs en forma t.lc 
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trompa que se extienden desde los dngulos superiores de la 

cavidad uterina, contenidas en el dngulo superior libre del 

ligamento ancha, hasta las ovnrios. 

Los ovarios son formaciones de color rosado grisáceo, s6lidns 

y lig«:ramcnte irregulares, del tama.l\o de una almendra con su 

cdscnra, situados a ambos lados ~el ~tero, por <lctrns y por 

debajo de las tronp;i.s de Falopio. 

El pcri.t.onco recubre al fun<lus y al cuerpo del Citero tanto en 

su cara anterior como en su cara posterior. "1. nivel del punto 

de uni6n entre la cf:rvix y r.-1 cuerpo se refleja, para rccu-· 

brir la cxcavaci6n vcsicouterinu por Uclnntc y el esp.:tcio 

rcstoutcrina (fondo de ~aco Je Uou¡.;lns} por Jctr:i.s, desde 

Jondc se extiende hacia l;i vcji~a y hacia el recto rcsrecti­

vnmentc. En su porción inferior, el peritoneo recubre al li­

gamento car<linal, que se extiende desde los bordes Jatcralcr. 

de la vagina y Ucsdc la ci!rvix :i trnv~s <lcl sucio pélvico, ~ 

hasta las paredes laterales de la pelvis. 

Las capas pcrito11calcs que 1·ccubrcn al funJus y al cuerpo -­

del l:ltcro se unen .:t ambos lallos para formar un ~cpto único, 

que recibe c1 numhrc de li~amcnto nnc-110, el cu;J! ~('p<lra 1:1 -

fosa vcsicoutcrina 1lc la fosa rcctoutcrin:i. El borde surcrior 

J.cl ligamento oncho cst:í formado por plic,gucs Je pt'ritanco, 

que se sitfian en el punto en que la c.1ra nntcrior se con\•ic.!:. 

te en posterior. Estos plic1:11cs ro•lcan a !as trompa!> <le FlllQ 

pio, Los liggmcntos anchos ~e extienden h:1cia a!iajo a partir 

del borde inferior ,Je la:; trnrnp~ts, actu:indo :i mot!o Jt> mesen­

terio, y reciben el nombre Jr mcso~alpinx, qu~ Se hulla at1·~ 
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vesado por los vasos que irrigan la trompa, y que proceden de 

zonas inferiores al punto de entrada de las trompas en el -­

cuerpo uterino. En el mcsosalpinx se encuentran también los 

restos vestigiales de los conductos mcsonéfricos. 

Las extremidades laterales de la :trompa de Fnlopio - el ln-­

fund1bulo y la ampolla- se hallan libres, es decir, no rede_!!. 

dos por el ligamento ancho, aunque 6ste forma en esta zona -

una ba:ula o ligamento infundibulop~lvico, que une la superf.! .. 

ele posterior de esta extremidad de la trompa a la pared la­

teral de la pelvis. Otro pliegue pcritoncal, el ligamento s~s 

pensarlo del ovario, cruza los vasos ilíacos y se dirige a -

las extremidades libres de las trompas. r:stc ligall'.cnto conti~ 

ne los vasos ov5ricos, y une unn de las fimbrias de la trom­

pa, la fimbria ovtirlca, al polo lateral del ovario. Este ---

p 1 legue no de he confundirse con e 1 1 ir.amento ovtlr ica, si tun­

do en el lillamcnto nncho, y que se dirige desde el :i.ngulo lf!. 

tcrnl del C.tero, por dchajo del punto de entrada de la trom­

pa, hacia ahajo, hasta el borde uterino o inferior del ova-­

ria. A diferencia de la trompa, el ovario no se halla rodea­

do por el ligamento nncl\o. 5610 su superficie lateral se 

halla rodeada ¡ior el peritoneo pGlvico parietal, donde los -

Vasos iliacos externos, In arteria umbilical ohlitcrada y el 

urGter forman una dcprcsi6n de escasa profundidad 4ue recibe 

el nombre de fosa ovárica. n1 borde ,,ntcrior del ovario se -

halla unido a la capa posterior del ligamento ancho mediante 

un corto pl legue atravesado por los vasos sa~gu1ncos que se 

dirigen al hilio ov!irico. Por esta ra::fin, este pliegue es d~ 
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nominado mesoovario. 

En respuesta a la sccrcci6n de cstr6gcnos, el 6tcro presenta 

dos tipos de crecimiento y de desarrollo: uno de ellos consi~ 

te en una curva continuada desde la infancia hasta la senil! 

dad, y el otro en un aumento y rcccsi6n recurrentes y transl 

torios debidos a los cambios en la actividad ovarica durante 

cada ciclo menstrual. 

Hasta e~ séptimo mes de vida fetal, el 6tcro crece en propoL 

ci6n al resto del desarrollo somfitico. A partir Je este me-­

mento, se produce una aceleración del tamano uterino; esta -

reacci6n se considera como debida n una respuesta cspcc!fica 

frc:\tc a los elevados niveles Je cstr6gcnos presentes en la 

madre al accrcursc el final tlcl embaraza. 

Pocos d1ns después del nacimiento el Gtcro <lisminuye <le tam~ 

no, JebLlo a la brusca retirada de las hormonas materna!i, -­

que puede <lar incluso lugar .:i una pequefw. hemorra¡;ia uterina. 

Posteriormente, el tamano clcl Gtcro se mant lene csttitico ha~ 

ta que, como preltl(lio a la mcnarquta, los ov11rios empiezan a 

producir hormonas. 

El crecimiento uterino constituye tino <le los si~nos mfis prec2 

ces de la pubertad, y, gcncralrncntc, prcccJe a la mcnarqu1a 

e:t 1 e 2 ai1os. En un 60i de las nil1as, C'l ÍlttJro h:1 alcanzado 

su tnmafio definitivo a la c¡lac\ Je 15 anos. En este momento, 

se produce un camliio cn la proporci6n entre la lon¡~ituJ de 

lu cérvix )' la <lcl fun<lus. En el Íltcro del recién nacido y 

en el Gtcro prcpuhcral, la rclaci(in entrl' la cérvix y el cuc.r. 
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po uterino es aproximadamente de 1:1. Sin embargo, en el adu.! 

to esta rclaci6n se con.vierte en 1:2. La presencia tle un 6tc· 

ro infantil en el adulto puede diagnosticarse mediante medi­

ci6n con una sonda uterina de la distancia entre el orificio 

externo y el orificio interno de la c~rvix, midi6ndosc n coE 

tinuaci6n la longitud total del 6tcro. 

El 6tero maduro tiene una longitud de unos 8 cm. Su tnma~o n 

nivel de la extremidad superior es de unos 6x5 cm. Al dirigi!. 

se hacia nbajo, el O.tero se estrecha hasta presentar, a nivel 

de la c6rvix, un dibmctro de alrededor de 2.5 cm. 

En la mujer multtpara, el O.tero tiene un mayor tamnno que en 

la nultparn. Después de la menopausia, el 6tcro disminuye de 

tnmaílo y se atrofia. ~l O.tero senil, cuyns pnrcdes son mfis -

delgadas dehiJo a la atrofia clel miometrio, presente a menudo 

el tamafio clcl fltcro prcpubcrnl. 

Como el Otero se forma por fusión Je los conductos de Hullcr, 

su estructura muscular es relativamente compleja. Las fibras 

longitudinalrs externas y circ11larcs internas de las trompas 

Je Falopio confluyen con las del Gtcro. De hecho, aunque el 

Gtcro est5 rodeado por fibras circ11lnrcs profundas en espiral 

tanto en St•ntida de las ri~ujas del reloj como en sentido co~ 

trario, caJa 11no .le estos r.rupos cs C'Xcitado ithlcpcndientemc}]_ 

te a partir de contracciones quP se originan c11 las trompas 

de Falopio. Al parecer, las ondas pcristfilticas procedentes 

cle la parc,J tub!irica actGan como marcapasos laterales para ln 
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contrncci6n uterina, que progresa en oleada desde el fondo 

hasta ln c6rvix. Un sistema binario de este tipo podr1a dar 

lugar con facilidad a. contracciones irregulares, si no fuern 

que el fitcro presenta también cierto grado de ritmicidad. 

Las fibras musculares lisas que forman parte de los ligamen­

tos uterinos se intcrdigitnn con .el sistema muscular circu-­

lar del Otero, La importancia de este complejo sistema intcE 

catar, que afecta a las trompas, al Otero y a los ligamentos, 

se pone de ma~ifiesto durante el ciclo menstrual, momento en 

que las contracciones de la musculatura 1 isa se producen como 

consecuencia de la actividad ov!írica. tstns contracciones son 

m!ls fuertes y frecuentes durante el pico prcovulatorio de pr_Q 

ducci6:i. de cstrógenos. Esta coorJinaci6n de la contrncci6n 

muscular en tres estructuras distintas <]Uiz.li sirva tam~iién 

para orientar al ovario en direcci6n al infund1hulo <le la 

trompa en el momento 1h~ la ovulaci(ln, Todo proceso patológi­

co <]Ue interfiera con lo coordinaci6n de las ~ontrnccioncs -

procedentes de la trompa pllc1le dur tui;ar a una disritmia utc 

rina, a una incrci:1 o a u11u disme11orrea. 

CaJa mes, durante 30 ú m5s :1ílo~. es 1lccir, <l11ra11tc la fase -

reproductiva Je la villn de 1;1 n111jcr, ~t- produce u'1.a 11cmorra­

gia menstrual, en caso ¡Je ¡¡uc no C'Xista l'mhara::n, como resu.!. 

tado de l:J.s int;:or:1ccioncs l':<:i~;tC'l\tP~; entre la~; ho1·mona~: hipE_ 

íisarias }'ováricas. Este patrún c~clicll <k la ;11::ti\'ill:1Ll de 

la hipófisis, del ovario y <h·I í1te1·n 1!;1 l11~ar a un ritmo que 

vnr1n individualmente, pero que, d~·sdc t•l punto de vist,1 es-
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quemAtico, puc<lc rcprcsentnrsc en forma de un ciclo de 28 

dtas. El inicio de la capacidad reproductiva se pone de man,! 

fiesta a través de ln primera hemorragia, que recibe el nom­

bre de menarquia, y desaparece con la menopausia, momento en 

que se cesa In mayor parte de la actividad ovA.rica. 

fin este proceso peri6dico de la menstruaci6n intervienen 

tres gonndotrofinas de la hipOflsis anterior y dos csteroides 

ovAricos. La hip6fisis secreta la hormona foliculoestimulante 

(PSH), la formona lutcinizante (Lll) y la hormona luteotr6fica 

(LTH). El ovario secreta dos est!!roides: un cstr6geno, el B­

estradiol, y la progcsterona. 

El cndometrlo, bajo al estimulo de los estcroidcs ovfiricos, 

sufre una prolifernci6n ctclica, un proceso de difcrenciaci6~ 

y una descamaci6n. Siempre que se produce una dismi!luci6n de 

los niveles sangu1neos de estr6genos o de cstrógcnos y progc..:?_. 

terona, C'l cndometrio se nccrosa, produciéndose una hemorra­

gia uteri~a. llasta el momc>nto de la pubertad -incluso dur;intc 

la vida fetal- los fol1culos ov:íricos se> desarrollan constan­

temente hasta alcanzar la fase> en q11c se J1n ¡1roduci1lo una ca­

vidad o antro, repleta dC' líquido, momento en qut• :;e produce 

una regre:;ión )'atresia folictJ];1r. !.os f:1ctores primarios re.:?_. 

ponsahlcs del desarrollo del fot1culo m:ís al15 de esta fase, 

al inicinrSC' ];1 p11l>Prtad, son dcsco11ocidos. La rncnarq11in pur­

dc (h•bcr:.c ;1 un aumC'nto en la pro1!ucción de FSP 11ipofisarin, 

pero es tnmbién posible q11c los folículos ovfiricos hayan al­

canzado un grado de madurez s11ficicntc, haci6ndosc m5s scnsi-
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bles a los niveles de FSll presentes durante la totalidad de 

la primera d6cada de la vida. Eventualmente. uno o m~s foll­

culos producen una cantidad de cstr6genos suficiente para dar 

lugar a la proliferaci15n del endomatrio. P:s poco probable que 

estos foltculos iniciales, a pesar ile su capacidad para prod,!! 

cir estr6gcnos, lleguen a ovular; es mfis probable que se pro­

duzca una atresia, y, debido a la diSminución de los niveles 

hormonales, el cndomctrio se necrosc, dando lugar a una hc-­

morragia menstrual. Es probable que el equilibrio hormonal -

correspondient!' al ciclo menstrual maduro no se alcance has­

ta al cabo de varios meses después de la mcnarquia. 

Normalmente, el primer dia de hemorragia menstrual se designa 

como dla 1 del ciclo menstrual del adulto, tn este primer 

tita, la producci6:i. dC' cstr6gcnos es baja, }' 111 producci6n de 

PSll es m!i.xima. tsta relación se mantiene, en principio, du-­

rante la totalidad del ciclo. Como rc511Jt11Jo de la acci6n Je 

J:su, varios folh:ulns inician su crccimiC"nto, aumentando los 

niveles de cstr6¡¡cnos al caho de ·1 n S d!as. r:11 cst(' momC'.nto 

se ha complctaJo la descamación del c~t!ometrio. La hemorr;1-­

&ia continúa, con menor intensidad, hasta i¡ue l:i totalidad Je 

la superficie uterina ha sido rC"ct1bit·rta por ct•lul;1s cpiteli~ 

les procC"<lentcs de las cxtrcmi1la.les 1lc las ¡~lDndt1!:1s cndomc­

triales. Esta prolifcraciú;1 cpitl•li:1[ coincide con un aumen­

to en la producción dt• <•st r(i~:cno:; por Joi:; llllt•vus flll ícuJos en 

crecimiento. Sin cmb;1rgo, J;i mayorí;1 dl' ellos ticflL'll un corto 

ciclo vital. l.as clilulas de Ja ·!~ranulosa y el propio o\•ocito 
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degeneran y se ntrcsian. Algunos de ellos siguen creciendo. 

pero, en la mayortn de los ciclos, s6Io uno de ellos es li-­

berado, después de una acelcraci6n de su crecimiento, formft!!. 

dose un fol1culo de Graof maduro que se rompe al exterior en 

el d1a 14. 

Durante esta primera mitad del ciclo, In sccrcci6n de FSll -­

dismJnuyc, nl tiempo que aumenta la producci6n de cstr6gcnos. 

Aunque el crecimiento folicular mfts allft de la fase de antro 

se debe a la acci6~ de las hormonas hipoflsarias, por lo me­

nos durante la primera semana del ciclo, a partir del d1n 8 

su desarrollo parece ser aut6nomo. Aunque la cantidad de FSll 

sea m1nima durante la segunda semana del ciclo, el fol1culo 

que va a ovuta1· s inuc J.csarrol lúndosc de forma independiente 

produciendo ca:itidadcs crecientes de estr6!!enos. El endometrio 

refleja este aumento en ln producci6n de cstr6gcnos. crecien­

do rlipidamentc (tanto n nivel de la estroma y de las glllndu­

lns como de las arteriolas. f:sta fase cstrogénica da lugar 

tnmbitin u un numento en la producci6n de Lll, y, nl parecer 

desencadena los mecanismos endocrinos que dan lugar a ln ov~ 

laci6:t del foltculo maduro en el dta 14. 

Para completar el cilo hormonal de la primera mitad del ciclo, 

es necesario postular Ja presencia de por Jo menos una pequc­

fia cantidad de U: circulante durante la fnse prolifcrntiva, 

ya que los expcrimc:ttos realizados en :inimales han demostrado 

que los cstrúgenos en<l6r,cnos son incapaces de dar lugar a los 
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cambios caracter1sticos que se producen en los 6rganos rece.e. 

tares en ausencia de Lll. Existen numerosos datos que demues­

tran que, inmediatamente antes de la ovulaci6n, puede secre­

tarse progcsterona durante 1 a 2 d1ns. J.a obscrvaci6n direc­

ta de este fen6meno, que se produce al alcanzarse la mitad -

del ciclo~ ha permitido demostrar que el foltculo humano no 

se abre de forma explosiva, sino que; al producirse una rot.!:!_ 

ra de la tÍlnica ovliricn, el huevo, ·arrastrando algunnr, de -­

las cGlulas que lo rodean, sale al exterior lentamente para 

pasar a la envidad pcritonenl. 

Después de la ovulaci6n, los niveles de cstr6ccnos disminuyen 

ligeramente durante varios dlns, produciéndose un desfase º!!. 

trc el momento en que se alca!1za la actividad funcional mlíxi­

ma del foI1culo maduro y la del cuerpo lflteo. ~o es raro que, 

c!1 estos momentos, aparezca una li!]era hemorragia <le 1 a 

J1as Je duración ("hemorragia <le la mitad del cilo"). tstc 

fcn6mcno ha sido atribuido a u:in disminución del :1ivcl de --

estr6genos: una menstruación mtnima debida ¡_¡ una "rctir:ida <le 

cstr6gcnos'', TarnbiEn es posible que la sangre pase u la cavi 

dad pcritoncal procedente de los hordas del fol1culo, y que, 

a través Je los cilios Je las franjns tub(lricas, l lc¡!llC al -

Gtcro acompafta<la Je li:¡uidns pcritoncalcs y tuli5ricos, sien­

do expulsada a trav6s de la c6rvix y ,Je Ja vagina. 

~oc:is horas Jc~pués 1!c p1·odt1cirse la ovul;ici6n, la cavltla<l -

folicular se halla or.up:1d;1 por un co51!Ulo sanr,u1nco y una 

red de capilares q11c se extienden \1acia ¡Jcntro, si~uicn<ln las 



20) 

digitacioncs de fibrina que proceden de la teca intcr:u1. Las 

células tecnlcs contienen u~ lipocromo de color amarillento. 

que recibe el ~ombrc de lutetna; estas células proliferan -­

rfipidnmcntc en sentido centrtpeto, siguiendo a la red cnpi·­

lar. En esta fase aumenta con rapidez la producci6n de pro-­

gcstcrona, cuyo efecto puede detectarse fdcilmcntc a través 

de los cambios que sufre el endomctrio en las 48 horas si--­

guicntcs a la ovulnci6n. 

Otros efectos fisiol6gicos del aumento de la sccrcci6n de 

progesterona son un csttmulo del centro térmico del talle e~ 

rcbrnl, que da lugar a un aumento de la temperatura basal, ~ 

que se mantienen durante todo el periodo funcional del cuer­

po lfitco, y una disminuci6n en la producci6n y viscosidad -­

del moco cervical• que se seca con rapidez al ser colocado -

sobre un portnohjetos, y deja de cristalizar c:1 forma <le 

helecho. En este punto del ciclo, la secreción de Lll dismin!,! 

y~. Al llegar al d1a 20, el nivel de estrúgenos es parecido 

al existente antes de la ovulnci6n, y ln cantidad de prer.nn!!_ 

dial presente en la orina sugiere que el cuerpo líitco se 

halla en su fase <le mfiximn producci6n de pro¡:;~·stcrona. Es 

probable que exista uan relación rcc'iproca entre la progcst!;_ 

ronn y lo Lll, parecida 11 la existente C'lltrc los i:!'.trógcnos y 

la í-Sll. r.n el momento Je actiVil\a¡\ mfixima ,Jcl cuerpo lCttco 

tlurantc el ciclo normal, 1:1s gonadotrofin:is hipofis;1rias son 

producidos en cantidades rn1nimas, lo c¡11c impicle que se pro-­

tlu;::ca una nueva ovulación Jurante este r;r1odo. Estos datos 

llevaron c11 primer lug:1r a postular la l1ipútcsis, demostrada 
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posteriormente, de la existencia de una tercera gonadotrofinn 

u hormona lutcotr6fica, que mantiene la morfologtn y la cap.!!. 

cidad funcional del cuerpo I6tco durante la segunda mitad del 

ciclo menstrual. 

Bajo la !~fluencia de los cstr6genos y la progesterona, el -

crecimiento y la actividad sccrct.ora ,del cndometrio numcntnn 

de forma progresiva hasta el dta 25. 6 26. A menos que se pr~ 

duzca la fecundación del ovocito y que éste se implante en -

el cndometrio, empezando a secretar gonadotrofina cori6nica 

para mantener la producción de gonadotrofinas hipofisarias, 

se produce una dcgcncraci6n del cuerpo 16tco. Al disminuir la 

secrcci6n de cstr6gcnos y J.c progcstcrona, se proliuccn attcr.2_ 

clones del cndometrio que dan hJttar a su necrosis y desprendi­

miento. Sin embar¡:o, existen ciclos norm:.ilcs en los que sigt1e 

cxcrct~ndosc prcgllil111lio1 ¡1or la orina 11asta el primer <lta de 

la mcnstruaci6n. Al llegar el tlta 2?., la hipófisis, que ya no 

se halla bajo la acci6n inl1ibidora <le los cstr6~cnos empieza 

n secretar de nuevo FSll, que estimula otros foltculos prima­

rios para desarrollarse e iniciar 11n nuevo ciclo, 
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llISTOPATOLOGIA 

Es importante considerar dentro de Este an41isis la clasifi­

caci6n referente a la hiperplasin endomctrial. ya que const.!. 

tuye la fase inicial del proceso patol6gico que lleva al 

desarrollo del c~ncer. 

Existen diversas clasificaciones que agrupan Estas hiperpla­

sias, una de las m1s utilizadas hasta la fecha por la mayor 

parte de las escuelas de ginecologta oncol6gicn ha sido la -

de Vellios, la cual agrupa a 6stns en hicrplasia simple, hi­

perplasia nd.enomatosn sin atiplas, e hiperplasla adenomatosn 

con atiplas, Sin embargo, consideramos que ln clasificaci6n 

mds (1til debe ser aquella que establece el caricter progrcs.!_ 

va del proceso para lo cual hemos adoptailo la clnsificaci6n 

publicndn por el grupo Jel l!ospital General <le Hontreal Cnn!!. 

dfi en 19R3, quien establece el cnrficter en base a la presen­

cia de atiplas arquitecturales en el inicio y posteriormente 

a la adición Je atiplas citolúnicns, considerando el proceso 

desde su inicio corno una fase prol iferat ivn y pos ter iorrnentc 

una fase de modelaciún especial anormal. 

FASE PROt.OrEHATl\'I\: 

FASE OE HODELACION 
ANOR}L\L 

Endometrio Anovulatorio 

Endometrio Prolofcrntivo Persistente 

lliperplasia r:1an<luloqu'f.5tica 

llipcrplnsia adenomntosa sin ntipias 

llipcrplasia n<lcnomntosa con 
t.cvcs 

nt ipins Moderadas 
Severas 
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Es claro y fácil para el pat6logo experto el diagnóstico en 

las fases iniciales del proceso prolifcrativo, sin embargo -

es extremadamente dificil a medida que se presenta la progr~ 

si6n existiendo un nivel en el cual es prllcticamcntc imposi­

ble la difcrcnciaci6n entre una hiperplasia adcnomatosa con 

atiplas severas y un c4nccr bien diferenciado por lo cual p~ 

ra algunos autores ln conotnci6n de CARCINOMA IN SITU debe -

ser descartado en la nomenclatura· para tumores del cndomc--­

trio, ya que establece la posibilidacl de que sean incluidas 

dentro de ~stc grupo cualquiera de las dos variantes, la 

hipcrpU1sica o la ncopl:tsica en grados de posible confusión. 

~l diagn6stico del estado hipcrpl:lsico se basa como se men-­

cion6 en p~rrafos anteriores en la presencia de atiplas ar-­

quitccturalcs en la5 fases iniciales y a la aclici6n de ati-­

pias cito16gicas en diferentes grados en las fases tarJ1as. 

Referente al clincer cndometrinl, la Or¡:anizacil'in ~lundial <le 

ln Salu<l (WllO), en un intento Je desarrollar una clasifica-­

ci6n universalmente accptatla en c.'inccr C'ndomctrial, puhlicl'\ 

un esquema recomendando (l'oulson y cols., 19751. [sta clasi­

ficaci6n ha Sillo rccomt•nda<la por la American .Joint Cornr:iitc 

on Cancer. ror <lcsi:raci:1 Jos conceptos ,Je :1l~:11nas ,ic- éstac; 

clasificaciones l1a11 camhia,!o cu11si1lcralllcmcntc d11rantc los 

Oltimos 10 alias sin modificaciones por la Organiz:1ci1'.in Hun-­

<lial <le la Salud. l!sto l1a ncasinna1ln tlific11ltadcs en la no-­

mcnclatura, y:i que 1:1 clasificaci6n ile l:i WJ!O no incluye> ti-
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pos tumorales especificos que tienen un pron5stico relativa~ 

mente desfavorable. considerando los hechos anteriores Scully 

ha realizado una revisii5n y publicaciones. Otil en cuanto a 

las variantes histol6gicas del cdnccr cndometrinl, la cual -

es más valedera y por lo tanto scrfi en la cual basaremos 6s­

ta rcvisii5n. 

La clasificaci6n es como sigue: 

I. Carcinoma Endometrial (Epiteliales) 
A) ADENOCARCINOHA 

l. Forma T1pica (Endomctrioidc) 
2. Formas Attpicas 

A) Secretoria. 
B) Seroso (con cuerpos de r~anomn} 
C) Mucinoso 
D) C~lulas claras (Tubular, papilar y qutstico) 
E) Rico en mucina. 
F) Con c~lulas arginof11icas. 

B) ADENOACANTO~!A 
C) ADENOESCM!OSO 
O) CARCINOMA EPillEHMDIIHi 

11. SARCOMA ENDOMETRJAL (Estromalcs} 
A) Sarcoma de bajo grado (miomsis estroma} 

cndol in f.1 t lea) 
B) Sarcoma de alto J!rado (Sarcoma del estroma 

endomet ria 1) 

111, TUMORES MIXTOS (Epitcl iales y estroma les) 
(TUMORES MIXTOS MULI.EnIA~OS ~!ALIGNOS) 

A) Carcinosnrcomas: 
l. llom6logos. 
2. llcter6logos, 

B) Adenosarcomns: 
l. llom6Ionos, 
2. llctcr6Iogos. 

Scutly, Int .. J, íln~. On~ol. 6,361,1980. 
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A continuaci6n se hnrt\ una breve revisi6n de cada uno de los 

grupos histol6gicos mlis frecuentes de los tipos epiteliales 

a los cuales se refiere nuestra rcvisi6n. 

ADENOCARCINOMA DEL ENDO?-IETRIO (CARCINOMA ENDOHETRlOIDE) 

El adenocarcinoma NSF, tambi6n conocido como carcinoma cndo­

metrioidc (Hcndrickson) • and Kcmpson, 1980), es con mucho, -

el mlis de los subtipos, constituyendo cerca del 60\ de los 

carcinomas cndomctriales. Si se incluyen los tumores con me­

taplasia escamosa, los llamados adcnoacantomas. constituyen 

cerca de 81\. El adcnoacantoma, en los estudios del autor, 

ha tenido un pron6stico ligeramente mejor y scrfi descrito -­

por separado, aunque en realidad representa adcnocarcinoma -

con mctnplnsia escnmo~a. manifiesta, por una parte, ciertos 

problemas diagn6sticos en relaci6n al carcinoma adenoscamo-­

so, y por ln otra, hipcrp1asin ntipicn con formnci6n de m6Vl!_ 

las. Un factor adicional es que el término se usa y se enCUC!!_ 

tratan extensamente en ln bihlior,rnftn, que es probable ir::­

nornrlo. 

El adenocnrcinoma NSF no s.6lo es el subtipo histolf>gico m~s 

comGn, sino ndem~s suele tener un pron6stico muy favorable. 

Muchos de los casos con neoplasias bien diferenciadas de --­

grado l. En unn serie de Rll casos que proporcionaran matc-­

rial suficiente ¡iara gradaci6n y l'>er.uiniento a lar~o plazo, 

el SS\ se considcr6 como tumores de grndo 1 scgGn el sistema 

de gradncit'in de FIGO, y un total de 70\ se dctermin6 en este 
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grado segOn la gradnci6n nuclear (Conncll y cols., 1982), Bl 

grado alto de diferencinciOn hace que esta forma sen la mas 

dificil de interpretar por el pat61ogo. En la mayor parte de 

los diagn6sticos exagerados de carcinoma cndomctrlal, que C2, 

mo se ha mencionado es de 20 a 25\, se incluye la intcrpret.!_ 

ci6n exagerada de la hiperplnsia endomctrial atiplen como 

carcinoma endometrial grado 1 6 adcnoacantomn grado l. En el 

otro sentido del espectro, se encuentran las lesiones poco -

diferenciadas o de grado 3, que pueden ser simuladas por el 

sarcoma del estroma, el carcinoma adcnoscamosa 6 el carcino­

ma meta$tdsico ocasional. 

Kurman y Narrias (1982) han evaluado recientemente muestras 

de 204 pacientes con hipcrplnsia at1pica r.rnve, carcinoma in 

situ y carcinoma bien diferenciado. Las pacientes proporcio­

naron subsccuentcmcntc muestras de histcrcct.omta para su cv.!!. 

luaci6n. Se identificaron criterios histolt'i¡!icos Citiles pnrn 

predecir la presencia de carcinoma invasor. La invasi6n del 

estroma endomctrinl, los grados crecientes de atipias nucle2 

res, Ja actividad mit6tic;1, la cstratificaci6n celular y ln 

necrosis epitelial en los raspados, estuvieron relacionados 

con una mayor probabilidad de cáncer en el Citcro extirpa.to. 

nstos autores encontraron la inVa!ii6n del estroma como carne 

tcrtsticn mt\s importante; c.uantlo no 1:1 hubo, el cnrcinoma se 

presentó en et útC'ro extirpado en s61o el 17':. y fue lle la\'~ 

ricdad bien llifcrencia<la limitada :11 cn<lomctrio, o con s6lo 

una invnsi6n superficial. La invasi6n del estroma se identi-
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ficO mejor mediante una respuesta fibrobldstica o desmopl4s· 

tica alterada. Los autores piensan que el futuro debcr4 uti­

lizarse la invasiOn del estroma para establecer la distin--­

ciOn de la hiperplasia attpica y el adcnacarcinoma bien dif~ 

rcnciado. 

La hiperplasia cndomctrial attpica ajyacentc al cndomctrio -

carcinomatoso es un hallazgo frec1,1e.ntc. Afortunadnml?ntc, en 

la mujer postmenop4usica de edad avanzada, la histcrcctomfa 

suele practicarse afin cuando no se establece en forma dcfin! 

tiva el diagn6stico de carcinoma, ya que se consirlcra que el 

carcinoma bien diferenciado constituye parte de una continu.!_ 

dad de Ja l1ipcrplasia at!pica. 21 riesgo 1lc la aparici6n d~ 

un carcinoma subsecuente parece ser aprccinhlc en presencia 

de hipcrplasia atipica y se considera que el Otero en la mu­

jer postmcnop5usicn es mjs o menos inOtil, l'.11 al1:nr1 caso oc! 

sional, el problema se presenta en mujcr~s de 40 anos de 

edad o m:1s j6venes, toman¡Jo entonce~; nuevas dlt~t·nsio:ics. Di­

chas mujeres son ohes::is, con ovar los esclcroqu1st icos y trn.'.! 

tornos menstru.'.l.1cs. El C.'.l.rcinoma del cndomctrio l'/l el grupo 

de edad m5s jovc11 se asocia crl forma predccil1Jc con 11n pro-­

nllstico exccl".:."ntc. El diar,nústico hl"cho 1.•n base ;1 las muc>s--

tras qu.irürgicas de histcrl•ctorifa t•s m11cho n1tt:• prPciso que -

en Jos raspados, ya c¡11c cuando 11;1y i11~asiDn del mium1•trio no 

puede haber dudas del diagnóstico. Sin cmfiaq:o, con m11ch;1 

frecuencia no hay in~·asi6n 1lcl mi<lml'trio drmostr;iblc a cuu5a 

de radiaci6r1 o rnspaclos prc>vias, o aml>ns cosas. 
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Ln separnci6n del ndcnocarcinomn de la hipcrplasin adenomnt.2_ 

sn atiplen¡ el carcinomn in situ, y quizti algunas de las me­

tnplasias attpicas, continOn siendo In Qnicn dificultad dins 

n6stica mds diftcil en la intcrprctnci6n endomctrinl. La cx­

posíci6n detallada del problema cstft mds nlld del objetivo -

en ~stn dcscripci6n. 

ADf:NOACANTOMA nnL ENDOMCTRIO 

Los adenocarcinomns con metnplasin escamosa frecuentemente -

se conocen como ndcnoacnntomas, aunque éste no es un tl5rmino 

universalmente popular, 

Ul epitelio escamoso en el ndcnoncnntoma es !1cnlgno y suele 

presentarse en m6rulas pcqucfías en rcl:1ci6n con Ius luces -­

glandulares, las lJ¡1ma<lns m6rulns de D11tra como mctaplnsia -

superficial 6 como una metaplasia no morular difusa. !.os pr.2 

blcmas surgen CU<ln<lo el epitelio escamoso muestra diversos -

grados de ntipin, pero no es un carcino1~a franco. l!stas Ic-­

siones deben <list in¡;tiirse del carcinomJ. a<lcnocscamoso, En un 

repaso rcali;-.a<lo en 30 ¡iacit.•ntes con una mc::cla de epitelios 

glandular maligno y escamoso at'fpico, pero no francamente m!!. 

ligno, los rcsult:1<los finales ,\el tr:1tamicnto f11eron ld~nti­

cos a los 185 ca5os lle a(lcnoac:1ntoma sin atipia cscumosn 

(Alhcrhaskr r col s., l<JB:?.). 

Cerca del 25":. dC' los carcinomas endometrialc5 con <lifC'rcnci!!. 

ci6n cn<lometrioidc pueden clasificarse como ndcnoacantor:i::is. 

Estas lesiones tienden a ser de grado y etapa m5s bajos. Ad~ 
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m~s suelen producirse a una edad ligeramente m4s tcmprnnn y 

tienen un mejor pronóstico de ajustarse a la etapa (Christo­

phcrson y cols., 1983). Los pacientes en etnpa 1 que se ido~ 

tificaron antes de los SO anos de edad, tuvieron una tasa de 

supervivencia de S a 10 anos del 100\. l!uho 44 mujeres en º!. 

te grupo de menor edad que fueron vi~iladns durante cinco 

aftas y ZS dur~ntc 10. Los estudios m:1s antiguos han propor-­

cionado rcsultaJos conflictivos sobre la agresividad relati­

va del 'ndcnoacantoma. Se '1a encontrado que el pron6stico de 

6stns lesiones es mejor que el scfinla<lo por Novak y Nal ley -

(1957) y 5ilvcrbcr¡: y col s., 1972; as! mismo fueron cncontr.!!_ 

dos por Bndih y cols., (1970), Marcus (1961) y Nilliams (1965) 

y fue peor que en el aJc11ocarcinoma cn~(>mctrial {Li1:Kln~ y -

~'lay, 1960; Horrison, 1966). 

La mctaplasia morutar también cst:'i asociat!a con la hipcrpla­

sia ndcnomatos~ y la ¡1<lenornatosa at1pica 1lcl ent!omctrin. 

Es muy posible que el aJcnoacantom11 ¡:ra<lo l en etapa 1 tenga 

forma de ser un tipo tumoral sumamentL' favor;1hlc debido a la 

frecuencia de diagn6stico exagerado de ~stas lesiones, cs¡1c­

ciatmcntc en mujeres m:'is jóvcnC's. 

AílENOCARCI~OHA ílE C:I!l.l!L\S C:L\R,\~; 

Los carcinomas de célul;1s claras se presentan en todas las -

vtas r.cnitnlC'S femeninns. En unn ocnsi6n se consideraron de 

origen mcsonéfrico y se <lC"sij!llllron como mesonefromtts, cancel! 
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to introducido por Schillcr en 1939. El hecho de que se pre­

sentan como un carcinoma primario en el endomctrio, constit,!! 

ye parte de las pruebas de que son de origen Hullerinno y no 

meson~frico (Kurman y Scully, 1976). El intcr~s en las lcsi~ 

nes vaginales y cervicales se nccntu6 en 1971 debido a la -­

presencia de carcinoma de c6lulas claras en c~~os sitios en 

mujeres j6vcncs expuestas in fitcro a dictil-estilbcstrol 

(DES) durante el primer trimestre del embarazo en sus madres 

(llerbst y cols., 1971), Silvcrbcrg y DcGiorgi (1'.l73) comuni· 

caron 12 casos de carcinoma de c6lulns claras del cndometrio 

(CCE), incluyendo dos que habtan sido comunicados con ante·­

rioridnd y cuatro que en la actualidad se con5idernrtnn como 

carcinomas secretorios. Estos autores aceptaron ucho casot; -

anteriores de la bibllografta. t:urmnn y Scully (1976) comun_!. 

ca ron 21 casos. Ambas publicaciones inJicaron que el CCE ti~ 

ne un pron6stico menos favorable que el subtipo Je c:lncer e!! 

dometrial usual, pero que se rcquer1an m5s casos por scgui-­

miento a lo largo pura Jocumcntar que el pron6stico es sign! 

ficativamente diíerent~. EastwooJ (1978) cncontr6 seis casos. 

Photopulos y cols., (1079) comunicaron 2::?. casos, señalando -

tambil!n m5s ngresiviJaJ. l\ay (1957), l.iu {1~7;;) y Si lverberg 

y DcGiorr.i (1973} incluyeron aparcntc>mente casos Je> curcino­

mn secretorio como ejemplos Je CCE. 

Christopherson y cols,, (1982) documentaron (mediante un Sl'­

guimiento a largo pla=o de 56 pacientes con CCE, que vari6 -

de Su 21 niios con un promedio de 11) que la 1csi6n se prod~ 
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jo en un grupo do mujeres de mayor edad, con una edad media 

de 67 aftos,·y que 6ste tumor en realidad fue la forma m~s 

agresiva de carcinoma endomctrinl. Estos autores pudieron 

desarrollar un criterio para diferenciar CCE del carcinoma -

secretorio y establecer que el patr5n de los tumores er11 di~ 

tinto. De hecho, nin¡:¡unn pncicntq coi;i CCE más all5 de In et.!! 

pa 1 sobrcvivi6 por 5 anos, y todas. las mujeres con más de -

~stn etapa murieron por la cnfcrmcdud. Tres de las sohrcvi-­

vicntes· de la enfermedad en etapa 1 que vivieron por m.1s de 

cinco anos murieron subsccucntcmcntc en un pcr!odo de cinco 

anos murieron subsccucntcmcntc en un pcr.to•lo de S a 21 anos, 

todas por otras causas. 

Los cuatro patrones histológicos básicos que se encontraron 

en los casos va¡~inalcs, cervicalC's }' ov:í.ricos estuvieron prE_ 

scntes en el cndomctrio. f!n orden de fr1:c11enci:1 fueron papi· 

lares (44 casos), glandulares (31 casos), s6lidos (24 casos) 

y tuhuloqu!sticos (16 casos). lle ordinario, hab'ia una mC't.cla 

de dos o mlis patrones, con s61o 15 tU'llDres de patr6n simple. 

NingOn patrón simple, ni combinacl6n de patrones, pudo corrE_ 

Iacionnrse con los resultados del tratamiento. rn 64\ de los 

tumores se cncont rn ron cuerpos hi ali zados, redondeados, en • 

el citoplasma o lntralurninalmente. Estos fueron positivos al 

licido peri6dico Je Schiff (P~S) y resistentes n la diResti6n 

con diastasa. Sirvieron como 1111 mnrcador liistol1i¡:ico confia­

ble de ccr.. Los tumores con un patrón papilar a VC'Ces conte­

ntan cuerpos tic ps;lmomn scmcj:1nt<.•s a Jos encontrados en !?} -
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carcinoma pnpilnr de c6Iulns no claras y en los carcinomas -

papilares presentes en otros 6rganos. 

En estos estudios se observó necrosis tumoral de muestras a~ 

teriorcs al tratamiento en el 37.~\ de las pacientes y fue -

de valor pron6stico. S6Io el 15.8\ de las mujeres que sohre­

vlvi6 por cinco afias o mds tuvo este hallazgo. 

La gradaci6n histol6gica de CCE tiene poco significado y In 

nuclear no tuvo una buena corrclaci6n con el pron6stico. El 

reconocimiento de la nnturalci.a de células clar;1s del tumor 

y su cxtcnsi6n fueron los factores m.1s importantes para pre­

decir el pron6stico. f:l carcinoma de células claras frecuen­

temente se acompnf'ia de otros subtipos histo16¡:icos. Los nut.e_ 

res siguieron el procedimiento de Kurman y Scully (1976) e -

incluyeron s61o casos con el 50\ o m~s de tipo de c~lu1as -­

clnras. l.as células caracteristicas son poligonales con cit.2_ 

plnsmn abundante claro o ligeramente cosin6filo, La membrana 

citoplnsmfiticn a veces no se cnc11cntra, especialmente en los 

tipos papilar o tuhuI;ir, <lanclo un aspecto dc"clavo <le cabc=a 

grande" a lns células. Esta ca~ctcr~s.tica es importante, -­

junto con la presencia <le otros patrones de c~l11las claras, 

pnrn <lifcrc>nciar estos tmnorl'!"· Je los carcinomas papilarC's -

de c~lulas 110 claras, 1listinci6n que los ;iutorcs consideran 

importantl~ <lchldo a ];is complicaciones pron6sticns, tos nG-­

clcos dC'- or<lin:irio cstf1n mal difercncia1los o sea, de grado -

alto con nuclcúlos grandes promincntl'S. Cerca de 90':. corres-
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pondi~ a tumores de erado nuclear 2 6 3 1 siendo cxcepciona1es 

los tumores de grado 1. 

81 grado nuclear alto. nst como el pntr6n, scpar6 t4cilmente 

estos tumores del carcinoma secretorio con el cual se hnb1a 

confundido. 

ADJ:NOCARCINOMA SUCRJ:TORJO OEL l:iNDOM~TRIO 

Tiene un aspecto citol6gico distinto, pero hay razones v4li· 

das de no tener una categorta separada para inclu1r estos r!!_ 

mores. ChristophcrsQn cncontrO en su repaso 15 carcinomas s~ 

cretorios que constituyeron l,S\ de todos 1os carcinomas en· 

domctriales (1982). Catorce Je ~stos turnare~ fupron de grado 

1 y 13 de las 15 pacientes sohrevivicron durante cinco anos 

m.0.s. 

Ln relativamente benignidad del carcinoma SC'Cretorio a dife· 

rencia del de c~lulas clara~ constituye uno raz6n suficiente 

para que se sepnrnran (Christopherson y cols., l!l82). Desde 

el punto de vista del nn4lis~s de su de~arrollo, 6stos auto~ 

res han agrupado el carcinoma secretorio con el adenocarcin~ 

ma sin carnctertsticns espec1ficas (NSF). 

AD!:NOCARCINOMA PRODUCTOR DE MUCINA DEL ENDOMETRIO 

Se incluye a veces como un subtipo del cnrcinoma endometrial 

(Ross y cols., 1983), En el endometrio se producen tumores~ 

con grndos diversos de diferencinci6n mucinosa. Desde luego, 
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el ~rincipa.1 probJ~ma e:> considerar a un carcinoma mucinoso 

como en<lometrial cuando t;1mbién cst!i afectatto el cuello ·Ut:c~ 

rloo. Si hay lcsi6n del cuello, es casi seguro que el carel· 

noma tiene origen cc.>rvical, mti.s que un carcinoma mucinoso ~· 

endornt."trial "" ctara 11. tina vez. que se eliminaron todos los 

c:asos en et:ipa JI, el <lesur-rollo tlel carcinoma cndomctrial 

con formaciOn Je muchla, no fue diferente al del t:umor sin 

formac:i6n de mucina, por lo cual :;e ha incluido en el adeno~ 

carcinoma NSF, en lugar de colocarlo en una catcgorta scparE 

Ja. 

CARCINOMA ADENOSCl\MOSO MIXTO 

El carcinoma utlcnascumoso t icnc un componcnt e tanto ~: lu:i.dul ar 

maligno como de células csc~u110!H1s. 

Es una de las formas m5s agresivas de c:1rci11om>t e11domctri;11. 

Esto subtipo prcscot•• a veces problemas en el ~ll.ar.núst ico hi.f_ 

tol(\gico, especialmente ct¡¡¡nJo la mucstr."l consj~tc s61o en -

raSJHHIQ. Debe SC'pararsc dcJ adcno:-icantom~t con c:omponcntc es­

camoso nt1pico, po:- una pn.i·tc, }' del n1lc:iocarc.inoma mal dif~ 

rcncii:nlo por la otra. Mícntr:1s que 1;1 Ji fcrcnci:tci6n ~rado I 

Jcl componente !!lan<lular e~ In rc~ln. en el aJcnoacantoma, C!!_ 

si nunca se produce t'n el carcinoma .oJl"nu~c;nnoso miio;to. P:tr! 

certa r¡uc <1ntcríormcnte la distinción entre estos Jos subt.i~ 

pos no .se hubiera hecho ~ii:>rnprt" en form¡¡ crítica, producíén~ 

dosc unn confusil'ln consi1h:r;1hle sohr<> c-1 Si1!nificndo cl1nico 

de ambns lt>sionc-s (AJbcrhasky y cols. 19S2). 

·. 
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En el repaso pato16gico mcncion11do previamente, se Identifi­

caron 68 pacientes con carcinom;i ailcnoscamoso. Estos pacien­

tes constituyeron un poco menos del 10~ del total de los ca­

sos. El elemento glandular fue prcd1Jminnntcmcntc en lS y el 

elemento escamoso en 30, }' en 13 tic los componentes fueron -

aproximadamente i ~ua les. Ni 1 a p 1·opo '.e i ún de 1 os dos e 1 cmcn­

tos ni In difcrcnciaci6n 1lcl elemento escamoso m¡tl igno infl,!! 

ycron en los rcsult:iJos del tratamiento. La ctnpa dc la cn-­

fcrmcdad consituyl'i el dctermin:intc m.'ís importante del pronú~ 

tico y s6Jo dos pacientes con un poco mfis ele la etapa 1 so-­

brevivicron por cinco aílos. 

En contraste con el adcnocarcinoma or<linario, cl :idcnusarcoma 

y el adcnocarcinomn pnpililr, In graJaclón Jel tumor, yn sea 

por el criterio FIGO o el sistema 1lc gra1lacl6n nuclear, de-­

mostr6 ser de poca importancia como factor de prcdiccióa rr2 

n6stica. llubo sólo un carcinoma grado 1, y no huho difcren-­

cia significati\':l nlgun:1 en la $U[)Cr\•lvcncia úc- los r,rados -

11 y 111. 

Cinco de 1os 68 tumores en el cst1ulio 1lP ,\lht•rlwsJ·y tuvieron 

un patr6n glandular con caractcr!stic¡1s 1lc c~l11Jns clnras. 

Otros cinco fueron ¡11,_• interés ¡inrticular, que cr:in 1lc tipo 

celular \•1trco y cuatro <lC' ello~. ÍllC'T<Jll :i¡:rcslvns (t'.hristo-­

phcrson y cols.,l~R2). 

¡\unqtn• se !J¡¡ úocumentaJo ;11 CA!ICINOt-L\ ENilflCJ'iltVICAL JlE Ct<:f.l\l.i\S 

VITRHA~ como un tipQ de cáncer cxct•pcionalmcntc ngrc-slvo - -
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(GlucJ.:srnan y Chcrry,1956; Gluct:sman,1957; Chcrry y Glucksmnn, 

1961; Littmnn y cols.,1976), ln cxpcricncin con los tumores 

similares del cndomctrio es demasiado cscnsn como parn hacer 

gencrnli:.acioncs so1irc su agresividad. No obstnntc, ln lcsi6n 

trncrd n la luz casos adicionales de este cnnccr tan intere­

sante. El cambio de la cl1luln vtt.rca parece originarse en el 

complemente glandular. llnsta la fecha, todos los casos han 

tenido un componente escamoso no qucratiniznntc de c~lulns 

grandes. 

En un estudio basado en la pahlncl6n, aunque la incidencia -

del carcinoma cn<lomctrial total y, p:irticulnrmcntc, del ndc­

nocantoma aumentó Uurnntc un pcr!a<lo de 23 a líos, no hubo in­

cremento en la incidencia Jet carcinoma aJenoscamoso (Alher­

hasky y col~;.,19RZ). 

El cnrcinoma aJenoscamoso tiene otras caracter1sticas que -­

indican un pronóstico nllVerso. La edad prorneJio en el momen­

to del diagn6sticn es siete afHlS mayor que la llcl carcinoma 

endomctrial ordinario; así mismo, es relativamente m5s usual 

en mujeres ¡le raza negra; es muy comQn la invasi<Sn miomctrial 

profunda son bastante frecuente.,; la invasión vascular linfll­

tica o sanguínea y la mala liifercnciaci6n. 

TUMORES EPITELIALES ror:o co~n1:-.rs o RAROS ni:L FNOO~IETRTO 

El carcinoma escamoso del cndomctrio es q11i~n la forma menos 

comíin. La información de cfinccr escamoso del cndometrio en -
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etapa II frecuentemente es imposible, ya que cst~n nfcctndos 

tanto el cuello como el cndomctrio, y 13 probabilidad de que 

el cáncer sen bnsicamcntc cervical es enorme. Estos tumores 

usu.al.taentc se presentan en mujeres de edad muy avanzada y !1n 

sido sumamente agresivos en comparaci6n con el adcnocarcino­

"ª· Otro punto importnntc es que. el ftinccr sospechoso de! ser 

esca.oso debe someterse a muchas m~cstras pnrn descartar In 

presencia de un carcin~ma adcnoscámoso. 
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CUADRO CLIMICO 

La qucjn ml°ls frecuente, considerando el grupo <le pacientes 

mcnoptiusicas cs la hcmorrugia genital inexplicable y en el 

grupo de mcnstrunntcs la menomctrorrnr.in, puede existir un 

antecedente previo de dcscargn vagin:tl acuosa serosanguino-­

lcntu que puede llegar n ser fEti<ln en olor. 

tH dolor hipog,1ístrico o pélvico es rarllmcntc reportado pero 

constituye el s1ntoma que sigue en frccucncin a la lll•morra-­

gln genital, el cual puC'dt• ser S1Jcund:1rio n otras patolog111s 

asoci:hlas, tal como, 111lomatosis uterina o en casos avanzn1los 

n la prt'scncia 1lC' cxtcnsi6n lll•opl!isic;1 a la .purl•d pélvi<.:n o 

invotucr{1 <lC' raíces nerviosas, 

Hl piomctr11 o la•matomC'tra son hecho~; raros que ocurr<'n ('!\ P.'.!. 

cientes con aturos crcci<los y liloqucu <lcl canal cervical. 

Ocasionalmente se prt•s(•ntn llolor lumhosncro con irraJi.::ici6n 

n miembros i11furiores !lccun<Jnrios a mct!i:>lnsis pnra(irticas. 

Puede oct1rrir l1loqt1ro tlcl <lrc11njc linf5tico pGlvico conJi--­

cionnndo 1 infat\cma de los r.dt•nhros inferiores. 

La cnfcrrncda1! mctaslfisica a <list~~cia ~¡1nificsta stntomns -­

<le ncll<•r<io al 6q.!,an("I involucrn<lo, ins11ficit•n<.:L1 respiratoria 

en caso <le mctlistasis pulmonares, tli.sfuncit'in 6 insuficicnt:ia 

hcp!'íticn de l11ga<lo, tlolor 6~co a hueso y síndromC' <lC" hiper-­

tcnsit'in cndocran1•ana a cerebro. 



39) 

HISTORIA NATURAL 

Ln nparic:i6n de cáncer cndomctrial pucJc ser precedido por -

la hipcrptasin en algunos ¡1acicntcs. principalmente en el -­

grupo rclacionndo a l.'.1 hipcrcstimu1n.ci6n cstro~í!nic:a no con­

trnrrc!'tll(1n. Sin t?mbargo no se conoce con exactitud r¡uc fac­

tores ct1o16gi.cos inducen los camhios h:icin Ja malignidaJ. 

Ul tumor puede iniciarse en un sitio dentro del cnclomctrio o 

en varios, habitualmente en el funtlus, pudiendo involucrar 

la tot:llidad del cndomctrio. Dependiendo \\el grado de difc-­

rcnciación del tumor liay una mayor propensión del c:ínccr a -

infiltrar el miomctrio iníc:U~ndosc en ln supcrfjcjc r exten­

diéndose a totln la pared hacia ln serosa. Mientras que la ex 

tensi6n miomctrial es rnrn en tumores bien difl'rC'nCi:tdos 

(menos Jcl 5\}, se presenta en n¡)roxima1lamcntc un tercio ele 

los pncientcs con tumores puco JifcrcnC"iados; la presencia -

ele invasi6n miomctri.:il tiene un efecto directo en la frccuc!!_ 

cia de mcttistas.is a ganglios pf>lvicos con un impacto ncgati· 

vo en 1'1 sohre\•ieln. 

l!l tumor ¡n1cdc infiltrar el segmento uterino inferior y ex-· 

tenderse h:1ci:1 ld c~1nal cndocervical, infiltración que puede 

SC'T micrnsc6pica 6 pUcllc> cvidcnciar5c cl!nicnmcntc como una 

lesión l!Xlcnsn r U!Cl;'raci(Jn 1h•l l'Xocérvix. 

1';1rticularmentc en p;1ci<.·ntc:> con cxtc11t;il1n 111iomctrinl impor• 

t:lntc el c:lnccr puede .-..-,-::tenderse a trnvl)s del 1 i¡;:trni;>nto nn-· 

cho hacia los t;anglios in~uin;iles r pnramctrio:;. l.:is mctt'ist~ 
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sis n trompns y ovarios han sido rcportndas en alrededor de 

5 u 10\ <le los casos, correlacionando tambiC!n el grado de -­

difcrcncinc i6n. 

La discminaci6n mctastlísica a los nnnglios pl!lvicos r parn6,!. 

tices ha sido correlacionada con la etapa de la cnfcrmcdnd, 

el grado de difcrcnciaci6n y la inv¡1~i6n miomctrial. 

Ln cxtcnsi6n a vagina es rara (menos de S~) de los casos pe­

ro cuando ocurre es más frecuente c>ncontrarla l'll la región -

suburctral, esta tam~i6n depende de 1:1 etapa cl1nic:1 y nrado 

de difcrcncinci6n turnara l. 

Las mctfistasis a la cavida1I pcritoncal y epiplón son raras,­

habiGndosc postulado la via tuhftrica como la causa de 6sta -

eventualidad. 
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METODOS DE DIAGNOSTICO 

La Jctecci6n y el dingn6stico inicial del carcinoma cndomc--

trial pueden realizarse con tl!cnicas basadas en muestras ci-

tol6gicns o histal6gicas cuando positivas pnrn células mali.[ 

nas. Cuando son negativas, la cvalunci6n de la paciente sin­

tomdtlcn requiere procedimientos ·dini:n6sticos a1licionalcs. 

El legrado biopsia constituye el 1_11étodo m:ís cunfiahlc; cuan­

do los resultados t.lcl legrado biopsia son negativos en ln P.!!. 

ciente sintom5tica, la histcrcoscopta puede ser de utilidad 

para identificar posibles lesiones inadvertidas en vl lc~rn-

Jo. 

LESIONES PREMALtGNAS Y MAJ.JGNAS DEL f!NDOMETllIO, RECllltSOS llE 
DET!:CCION. 

ns importante cst:ilJlcccr que el proceso dt:> IJETECCJO:~ se re-~ 

íicre al esfuerzo por i<lentificnr In cnfermec.ltHI en J!rupos de 

;>oblaci6n asintom!l.ticn n c.lifcrencin del DIAGNOSTICO OPOHTllNO 

que se refiere a In identificaci6n de In enfcrmcdnc.l en muje­

res sospechosas o sintomtitica~. 

El proceso e.le <letccci6n implica conocer: m[,toc.los •ll• csttulio 

nc.lccundos e inocuos para f!'icil aplicnci6n e id('nt.ificación -

de grupos cstad1sticos ele "alto riC'SfjO" n quienes <lcban SC'r 

<lirigitlos estos procc-dimicnto)';;· pnrn 1:1 :1plicaci6n dt• c!;tos 

conceptos se Jcl>c11 rcu11ir los 5i~uicntrs precv¡itos: 

1. La C'llfcrmcdncl Jebe ser hnstante írccut•ntc. 
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2. Los m&todos deben ser de fficil nplicnci6n. 

3. Debe disminu1T la morbilidad y mortalidad. 

llnstn In fecha los resultados en la aplicaci6n de estos mét2_ 

dos pnra dctccci6n han sido poco alentadores; en un estudio 

efectuado en 2,007 pacientes asintom."iticns, s6lo se idcntifl 

cnron la casos de c!ínccr de cndonictrio y 9 con hipcrplasin -

cndomctrinl, lo cual cstahlccc un;i prevalencia y frccucnciu 

general. de hipcrplasia y c!inccr Je cndornctrio muy bajas en -

la pohlaci6n asintom."itic~1, haciendo poco í1til tos métodos P!!. 

rn nplicaci6n indiscriminada por alto costo, asociado a fac­

tores como el hecho de que la mayor parte 1lc las mujeres 

sintomfiticas a quienes se les diagnostica la neoplasia, esta 

se encuentra en etapas tcmprnnns (SO a B!i'l. en ct:ipns 1 y lI), 

con sohrcvidas que alcanzan hasta un 90~. 

Ex:ist.cn diversos méto,\os que hnn sido utili2ndos pnrn el -­

di:1gn6stico temprnno y a(in <lctccci6n en pacientes asintomát.!_ 

cas con resultados tic bajn utilidad y :iltos castor.. !.os cu:i­

lcs an:ilizarcmos. 

HITTODOS PARA LA OHTtNCION llE MUESTRAS ílE \:Nl10MUTRIO: 

Estos puc<lcn clasificari;c en \\os grupos 

l. M~toJos parn estl1Jlos histal6gicos. 

2. ~!<:-todos p;1rn cstlHlios citol6~icos. 

l. Métodos para cst11Uios histo\6µ.icas: 



1\. Instrumentos no DeshccJuiblcs 

l, Cilnula de Noval: 
2. Clinuln de Rnndnll 
3, Clinula de l\crvokian 
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Estos no son <lcshcchablcs, t lcnen <I a 7 mm. de dilimetro pu- -

dlendo ser utilizados sin anPstesi;1 en el consultorio con r~ 

lntivamcntc pocas molestias n la paciente. 

B. Instrumentos Dcshechahlcs 

l. Aspirador de Vnbrn. 
.. Aspirador Je Vacutagc 

Estos son dcshcchahlcs, relativamente caros y cnusnn moles--

tins lmportnntcs en In paciente. 

La eficacia diagn6stica de Jos Jnstrumentos de hiopsln dcshE_ 

chnbJcs o no, c-s r.randc !insta un 80 a 95\ cuando se comparan 

a legrado instrumental bajo anestesia o pieza de histcrccto· 

mta. 

2. M~todo!> par.::i estudios citológicos: 

A. frotis dc material ccrvicovatinal, 

Rl frotis de material cervicovaginal es poco Gtil, el dlag-­

nl5stico ocurre la mayor parte en etapas 11van;:.1Hlas por c~tc -

métot.lo, nunc¡ue se h:m reportado mcjorL·s resultados con <>1 -­

frotis de mnterial acumutadrl (•n vagina t'n p:icicntC's asintorn~ 

ticas (m~todo original <l<> Papanicolauu y Traut-1043) con re-

B. ,\spirnciún Endoccrvical. 

La aspiracitln cndoccrvical 1¡t1C' se cfectaa mc(liantr una pipe-
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ta de pll'istico o crist:il de formn ttdccunda pnr;i pcnetrnr el 

orificio cervical externo, unida n unn jeringa con pera de -

caucho es un procedimiento insatlsfnctorio ya que con frccucn_ 

cio mayor al 50\ se obtienen muestras paro frotis innd.ccuados. 

c. Frotis de matcriul cntlometrint. 

Se han creado ha5ta In fecha mu~· Uivcrsos instrumentos paro 

In obtcncilin de mucstrns endomctr.iulcs pnra cstu<li'o cltolG~J. 

co con resultados positivos que va1\ del 7íl al 90: se conocen 

con mn)'or frecuencia.: 

l. ,\parnto de Gravlcl' con c::orro u prcsi6n. 

::i. Aspi roJor de J snacs 

3, llcl ix Hi~Hark 

l!l m6totlo mlis utilitailo es la llclix 1lc !>li-!>!;1rk que se coni:;i­

dcra Cltil en el diagn6stlco de C''1rcinoma cndomrtrl:il p(•ro fl.!?. 

co Otil cu el de ldpcrpl11sia aplic11do a muji..•rcs ~intnm!iticns, 

osta Bltima abscrvnci6n es nplicublc a lo1los estos m6to<l~s -

yo que ta interrrctncifin <le frotls citol~~icos ctt<lomctrialcs 

es ..Jif1cil, cxccrto en casos de carcinn1:1¡¡ cndomi•trial nvan:-:.!!_ 

do y do gran invasiviJnd c¡uc dcs¡ircn<l~ c61ulas mal iJ:nas con 

c;1ractcr'fsticas cl.'isica'.;, y.1 qut~ el aumento dc tam;1fln del nQ 

clco y In prcscncin Je nuclcolos pcq11cRos pi1c(lc <l('notnr in-­

<list intamcnte enJomctrid ~1novul:1torio, prnl ifer;1ti\'o ¡1crsis­

tcntc o hipcrpln.<:ia y ann cá1H:C'r bien difcrcnciadn. l'or otr;1 

pnrtc las células cndoccr\•icalcs benignas aislnd.-is puc\lcn TE, 

mcrbr ;1 l:i p~·rfC'cción Ja::; forma::; ;n·;inza,la~ rlc c::srcinom;:t cn1lR 
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mctrinl. 

OTROS METODOS PARA DIAGNOSTICO. 

Ln Jlistcroscoptn se ha utilizado en el diagn6stico de c!lnccr 

endomctrinl, sin embargo, el método no es recorncndabJc por -

el riesgo de producir perfarnci6n uterina en Oteros, rebla~ 

decidas y porque se puede desprender embalas tumorales hacia 

la envidad p~lvicn o abdominal debido a las presiones ncccs!!. 

rías para hacer el procedimiento cndosc6pico cstnndar. 

La lfistcrografla no tiene la exactitud suficiente para cx--­

clutr la posibilidad de un cdnccr cuando sus resultados son 

negativos, tiene gran scnsi!1illdad pero poca cspcciflci1lncl, 

ndcm~s del riesgo Je producir implantes tumor;1Jcs pi!Jvicos o 

abdominal es. 

La Ultrnccosonograf!a, e:; poco Cit i 1, dchido :1 la variación -

del cndometrio en las fases prcmPnstrualcs y menstrual tcm-­

prnna, sin embargo el advenimiento de nuevos :1p.1ratos con m~ 

yor capacidad de rcsoluci6n en m;11lo!1 exp(!rtas 11\Jmrnta lapo­

sibilidad de csta!1lcccr J¡1 prc~cncia ¡Je p:ttnlog!a endomctriaJ, 

En la actU;ilidad la :tpariciún tic ml•todns de resonancia magn~ 

tica nuclc;ir ofrecen tina 11tili1!:11! aceptalile en la vatoraci6n 

de pacientes cuit ¡1atoJ¡>g!a enclomrtrlal, sin cml1nrgu esta lia 

sido V,'llorada con fines de ctapific:1cl6n y no con fines dia.ll_ 

nósticos menor. de dctcccieín expl icahlc por su alto costo y -

sofisticaci6n. 
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En concreto, estos llltimos métodos no ofrecen la posibilidad 

diagn6stica llnicamcntc la de sospecha, ya que el proccdimic!!. 

to diagn6stico final dchcrú estar fundamentado en el estudio 

histopatol6gico de la muestra de tcj ido. Sin embargo, el co­

noci•icnto de todos estos métodos asociado a la idcntifica-­

ci6n de grupos de poblaci6n con alto. riesgo pueden conducir 

a protocolos para DL'\GNOSTICO OPORTUNO al inicio de los stn­

tomas, lo cual su aplicaci6n mejorara aan m:ts la sobrcvida -

de las pacientes con neoplasias del cndomctrio. 

Una vc:r. que el diagnóstico hlsto16gico del cttnccr se ha cst!!, 

hlccido se inicia una bGsqucda cuidadosa de mctti.stasis con -

citamcn cuidadoso de In pelvis y rndior,raf'Ia tlcl t6rax. La t2,, 

mograffa axial computada (TAC) 6 las im:lgcnes por resonancia 

magnética nuclear, preopcrntoriamente pueden dirigir una bioE. 

sia con aj!Uja fina para comprobar la presencia de enfermedad 

mctast:lsica. Cuundo !;C dl5pouc de la TAC es posible c¡uc no -

se requiera de efectuar Gamagraffa hepritica ni uror,raftn ex­

cretora como estudios adicionales, pero ante la falta de di..::_ 

ponihilidad de Gste estudio deben practicarse en forma ruti­

naria. la urO!!rnf!a cxcrctori1 y el ¡:amaHrama i1cp5.tico, en C!!, 

so de que las prt1cbas 1lc funci611 !1cpritica y la cxploraci6n -

fisica revelen anormalidades. 

l.as im:ir.cncs por rcsonanci;J ma¡:nétic11 nucJci,r (IU1N) y c>l Ga­

maurama ccln is6tupos pueden ser rit i les r.n el futuro, pero ::i 

111 fecha un son f:ici !nwntC' disruinililt>~;. 

Lu evaluación y el tlin1:n6stico r5pido y prC'ciso 1h•l c:'lnccr -
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endomctrinl con la cxtcnsi6n de la enfermedad pueden dirigir 

oportunamente el trntGmicnto y ofrecer a In paciente la ma-­

yor probabilidad <l~ sobrcvida. 

Otro aspecto importante a considerar dentro del diagn6stico 

y estudio de extensión es cstahlcccr el grupo dentro de In -

clasificación cltnica a la cual pertenece la paciente. aun-­

que es un hecho probado en la actualidad la poca utilidad de 

la clasif1caci6n el Inica para cstahlcccr normas terapéuticas. 

esta es importante a fin de cstnhlcccr dos grupos h:isicos y 

generales para el tratamiento, el r,rupo susccptihlc de clns!_ 

ficaci6n quirO:rgica (Etapa I y Ila) y el r,rupo de tratar.lien­

to con radinci6n prcopcratoria en las cuales los factores -­

pron6sticos condicionan pC>r se un mal pronóstico y los cua-­

les pueden ser determinados desde el punto de vi:>ta el tnico. 

Ln clnsiflcaci6n seguida por nuestro servicio es la publica­

da por la I'c<lcroci6n Intcrnncional de r.inccotoi:Li }' Obstctri 

cin a In cunl se !in adicionado una ~o<lificaci6n <lentru del -

grupo de la etapa II subdivitliéndola en IIa pnr;1 In infiltr.:!_ 

ci6n microscópicn al c6rvfx tlctcrminada por el legrado endo­

cervical y la etapa Ilb parn la infiltración macrosc6picn -­

evidente desde el punto de vista cllnico. 

Lo clnsificaci6n clfnica q11cda por lo tanto de la siguiente 

manera: 



ETAPA I: C!inccr confinado al cuerpo uterino. 

la: flistcromctrta menor de B cms. 

lb: llistcromctrta mayor de R cms. 
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La etapa l. Debe ser suhclasificada Je acuerdo a la difcrcn-

ciaci6n celular en tres r.rados: 

Gl: Bien diferenciados. 

GZ: Moderadamente diferenciados, 

G3: Poco diferenciados. 

ETAPA [!: El clinccr se extiende al cérvix. 

ETAPA III: El cllnccr se extiende fuera del Citero, pero no -­

fuera de la pélvis verdadera (Vagina o pnramctrios, 

ovarios} excepto vejiga y recto. 

ETAPA IV: Infiltra vcj iga y/o recto y/o se cxtlcndc fuera -

de In pélvis. 

MODIFICACIONES A UTILIZAR: 

ETAPAS JI: El cáncer se extiende nl cl!rvix. 

Ila: Con infiltraci6n microsc6picn. 

Ilb: Con infiltrnci6n macrosc6pica. 
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TRATAMIENTO 

En la actualidad, el adcnocarcinoma cndomctrinl es el c~nccr 

invasor de las vias genitales femeninas diagn6sticado con -­

m4s frecuencia en r:stados Unidos, Afortunadamente 75~ de los 

casos se encuentra en etapa I cl!nicamcntc y Ja supcrvivcn-­

cia ha sido relativamente buena; Esto h;i promovido diversos 

métodos de trntamic:ito con el uso de cirugia y frecuentemen­

te radioterapia coadyuvante en distintas combinaciones. Se 

ha apreciado que las pacientes con adcnocarcinoma en etapa 

temprana, generalmente responden mejor con tcrap611tica de -­

combinaci6n pero se carece ¡Je estudios cuidaclosos sobre el -

particular. Surgen varios preguntas: 

1) ¿Todas las pacientes con c5nccr cndomctrial requieren al­

gQn tipo <le terapéutica coadyu\'•1ntc con rnrlinci611? 

2) ¿Es posible que aJgunns se traten adccund:1mcntc s6lo con 

histcrcctomta y snlpin¡:oovnriectomfn hilntcrnl? 

3) ¿Cunndo se usa rndioternpin, 1lehe l1accrsc prcopcrntorin o 

postopcrntoriomcntc? 

4) ¿Qu~ tipo de radioterapia es apropiado, el intracnvitnrio 

o el cxtrncavitnrio? 

Un repaso <le la bil11iogrnf1n stigicrc que hay mticJ1as cnrnctc­

rl:sticns pato16gicas con significado pron6stlco en las pacic!.!. 

tes con lesiones en ctnpa I. rntrc ~sta~ cnrnctcr7stic¡1s se 

encuentran In profun<lidn<l <le l:i invasi6n miomctri;1l, In le--
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si6n oculta de los anexos o cuello uterino y las pruehns de 

motGstasis de ganglios linfdticos. La ausencia de 6stas mnni 

festaciones parecen definir un grupo de riesgo muy bajo con 

un buen pronóstico. La aplicnci6n preoperatoria de radiación 

intracavitaria 6 externa produce retracción de la lesión y -

una distorsión de los factores pato16gicos de riesgo. En lu­

gar de contender estas distorsiones, parece mds razonable -­

adoptar un criterio para que todas las pacientes con cancer 

ondometrial en etapa I reciban primero cirugtn. Los resulta­

dos quirOrgicos y pnto16gicos pueden usarse para identificar 

el grupo de alto riesgo, y ~sto subgrupo debe recibir tcrn-­

pfiutica con radiación. Las pacientes en bajo riesgo no reci­

birdn torap!utica adicional, lo cual reduce la morbilidad y 

ol costo. 

En 1973, se iniciO un estudio con objeto de establecer firm~ 

mente la existencia do !stos factores pntolOgicos de signif.!_ 

cado pronOstico (Creasman y cols.,1976), Todas las pacientes 

con ndenocarcinoma endometrial en etapa J se eligieron de -­

las siguientes institUciones: Duke University Medical Ccntcr, 

University of Soutl\ern. Californio Medicnl Centcr, y la Uni-­

versity of Mississippi Medica! Ccnter. Se hicieron todos los 

esfuer~os posibles para exclu1r la lcsiOn cervicnl (enferme­

dad en etapn JI) ya sea mcdinntc raspado fraccional del Ot~­

ro o rnspado endocervical realizado en el consultorio. En t~ 

dos los casos se to~aron muestras bilaterales de ganglio~ 

linf6ticos; cuando el estado de la paciente lo permit!O, ~e 
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rcaliz6 una linfndcncctomta parn6rticn, junto con histerect~ 

mta extra aponeur6tica y salpingoovaricctom1a bilateral. Se 

obtuvo citologln pcritoncal de un lavado p6Ivico en todos -­

los casos. Los resultados patot6gicos rlc 222 pacientes estu­

diadas en esta forma se han publicado (Boronow y cols.,1984) 

y pueden resumirse como sigue. 

Los factores de mal pron6stico, como el grado y la invasi6n 

miomctrinl, parecen estar interrelacionados. El cuatlro l nn!!_ 

li~a la distrihuci6~ de la invasi6n m4xima de acuerdo al gr!!, 

do histol6gico. El 3!>i de las lc,:;Joncs en ~rarlo ll I tuvo in­

vasi6n muscular profunda, mientras que sCilo 4.3\ de las pn-­

cicntcs en grado I corrcspondi6 a ésta catC'gortn. Por otra -

parte, aunque 62.41 de Ins pacientes rn r.rudo I no tuvo dallo 

muscular del C!ndometrio, sólo 17.11. de tas mujeres en grado 

lII se encontr6 en t!stc grupo favorable. En gc-neral, las te>!!_ 

dencias son las cspcrnclas es decir, hacia una invasi611 m~s 

profundo del endometrlo con las lesiones de> J:raclo m~s alto r 

visccversa. 

El cuadro 2 compara c>l estado de Ins pncicntc>s en TC'laci6n a 

las met.1stasis ganglionares de :1cuerdo 11 la etapa y al grado. 

En Ins 92 mujeres con lesiones clúnicas en ct.:1pa Ib, la incl_ 

dcncfn de rnfcrmcdad JC' g.inglios linfilticos ful:' d(' 1.1.1-;, en 

comparacl6n con 7.71 de las lesiones en c>tapa Ja. l.;1s pacic.:I 

tes con lesionrs de RrnJo I, IT y III tu\•leron una lncidcn-­

cio de mct5stasis de ganglios Jinfflticos de 2.2,11.4 y 26.R\ 



C\JAORO l. I1JSTJHBUCJON DE LA INVASION MAXIHA POR GRAPO llISTOLOGICO 

GRADO lllS'l'OLUGICO 

f;stapa C11nicu de 
(222 Casos) 

Figo l 

Grado 1 
Gra,}o ' Gra1lo ' 

SOLO 
NUM. DE ENDOMETRIO 

CASOS NIJM, ~ 

93 5 r. 62 •. 1 

"' 27 30. (¡ 

"' 7 1 7. l 

MUSCULO 
SUPl!RFICIAL 
NllH. t 

"!.7 .'.!9. o 
40 ·15. 5 

" 31 • 7 

MUSOJLO 
IITTI:Rllf:OIO 
NUM, ~ 

,, .1. 3 
s o. 1 
5 l.'.!. 2 

CUAnno 2. HET,\ST,\515 GANGl.ION,\P.l:S pnr, ETA!',\ y t.RA!JD 

CASOS rA-.:GLIOS PEl.VlCOS G.1.,,.>.;GLIOS ,\ORTir:OS 
ETAPA Y GRADO TOl'Al.ES :-.1r..1. ~~¡ r.-1. 

ETAPA 1 OE FIGO (222 (,\SOS) tursrrt\S DE 157 
G\SOS 

ETAPA !A 130 10 7.7 9/94 9,' 
!:TAPA líl " 13 1-1, l R/63 12. 7 
GltAOO l 9' 2 :! • 2 1/70 l. 4 
GHAOO " 10 11. .1 fi/54 11.1 
GRADO ' "' 11 26. !\ 10/33 30,1 

J.llSQllD 
PROFllNOO 
~·u:.t. \ 

4 '·' 13 14,8 
16 39,0 
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rcspcctivnrncntC!. El cuatlro 3 ¡¡naliza al mismo tiempo la. ctn· 

pa y el grado; n6tosc que 36.S\ de las pacientes con una lc­

sl6n gr-ndo rrr en etapa lb tuvo g;:1nglios positivos mientras 

que s6lo 1.6!, 6 una paciente, con una lesión gr•H!o I en et~ 

pa In tuvo mctfistasis gnn1~l ion.1r. El ~un1lro .1 cvallla el ric~ 

¡;o de mcttis.tasis de ga:'lglios simpáticos scr.nn los. subgrupos 

de invasión mlix:imn y ~rndo. En términos generales, hay :!St 

ele riesgo de dallo a los ganr.l irJs pé-lvícos cuando el tercio 

interior 1lcl miomc>trio c!>t.1 in\.'atlido por una lesión graUo 3 1 

cuando el tercio medio lo cstA por un tumor ~en de grado 2 ó 

l, y cuando el tercio exterior del miomctrio es Invadido por 

un c(lnccr de grado 1. CuanJo cstU\'O invadióo el tercio exte­

rior, por lcsiont~s 1lc> l!ra,!u 2 6 3, tJl rícs¡:o nurncnt6 n m:is 

Uc 40). C:n ést;:i forma hay un riesgo sustn11cinl de lcsir>n a 

los ganglios linftiticos cuando se encuentra ínvasi6n mJornt·-­

trJal intermcclia o prof11nJa en el estudio pato16gico de la -

muestra. Esto tarnhiZ::n se aplica cunnllo h11y una inv¡¡.si6n mio­

mctrial superficial por un tumor en grado 3. A su vez existt• 

el riesgo mlnimo tlc mctli.sta5is gnn¡:lionar cunnclo ésta 1r-~i6n 

se limita Al cndomctrio, inJcpcntliC"ntcmcntc dC'J r.r:ido. 

El cuadro S compara In presencia de mcttlst:1~>is ¡::in¡:J ionarcs 

linflticos p~lvicas y n6rticas. Cerca de tres ~unrtas portes 

<le las pnc icntcs con gnng 1 ios pf-1 \•i co~ po~i ti vo<:, en. \JU i Pncs 

se tomaron mucstr:is en el :írca p:ir.1a6r-tic;1, fueron rositiv:1s 

en este sitio mfts distante, micntr-as qu~ la i11ciJcncia de -­

gonglios aórticos positivos. con lo$ ~anr,lios pél\'icos ncgatJ.. 



CUADRO 3. ETAPA DI! FIGO Y M!!TASTASIS GANGLIONARES 

CASOS Gr\l'/GLIOO PELVICOS Gi\\tGLIO.S AORTICOS 
ETAPA y GRAno TOTALES NUM. \ ~llH. 1 

tiAl'A 1 UE FIGO ( 2 !2 CASoS) MdllSikAS Uh 
157 CASOS 

JA GI 63 l. 6 1 / ·16 2. 2 

JA G2 '5 5 11. 1 ·1/31 12. !} 

IA G3 22 1 B. 2 4/ 17 23, s 

IB GI 30 3. 3 9/24 o.o 

13 GO "3 5 11. ú '!. / 2 3 R. 7 

IB G3 19 7 36.R 6/16. 37,S 
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\ 

CUADRO 4, METASTASIS GANGLIONARES POR INVASION MAXHIA Y GRADO 

CASOS GA"'IGLIOS PF.LVICOS GA"lGLIOS AORTICO 
ETAPA Y GR~\DO TarALES NUM, 1 l'.'lM, 1 

I ne FIGO (2 2 2 CASOS) iursrRAS DE 
157 C.ASOS 

ENDOHETRIO G 1 SB !. 7 1/47 2. 1 
ENDOMETRIO C. 2 27 3.7 0/1 5 o. o 
ENDOMETRIO G 3 7 o o.o 0/06 o.o 
SUPERFICIAL Gl 27 o o.o 0/18 o. o 
SUPl3RFICIAI. G2 40 1 z. 5 0/26 o. o 
SUPERFICIAL G3 13 3 23.1 S/11 4S. s 
INTERMl:iflIO Gl o o.o 0/02 o.o 
INT13RMEDIO GZ B z 25.0 1/0.\ 25. o 
INTERMEDIO G3 5 20.0 0/03 o. o 
PROFUNDO Gl 4 1 25.0 0/03 o. o 
PROFUNDO GZ 13 6 46.2 5/09 SS, 5 
PROFUNflO G3 16 7 43. 7 S/14 3S. 7 

"' "' 



CUADRO 5, REl,ACIONES ENTRE LOS GANGLIOS PELVlCOS Y AORTICOS 

ME'l'ASTASIS 

ETAPA l DE FIGO (222 CASOS) 

AUSENTES 

PRESENTES 

ETAPA l QUlRURGlC;\.(194 CASOS) 

AUSENTES 

PRESENTES 

HETASTASIS EN 
GANGLIOS 
PELVICOS 

NUM. \ 

199 89, 6 

23 10.4 

180 92,8 

14 7. 2 

NlJ?-!, Dl! CASOS 
SIN t-UESTM 

61 

4 

56 

3 

MIIT ASI'ASI S rn 
GJ\~Cil.IOS 
AOITTIOOS 

fl.'l!M. ' " 157 CASOS 

3 z.:? 
14 7 3. 7 

MtJf:STltAS DE 
135 CASOS 

' 3.6 

7 63. 3 
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vos !uc Je sOlo un 2.2\. Se sospccr.6 la presencia de ganglios 

linf~ticos positivos en las ~reas pélvica o pnraa6rticn por 

medio de palpnci6n Jurante la ·1apnrutom1a en un poco m!is de 

la mitad de los casos, ganglios p~lvjco~ en 12 de 23 6 SZ.2\ 

y Etlnglios a6rticos en 9 de 17 6 52.9~. 

Cuando se usan lns mct~stnsis dc"gnngiios linfáticos como un 

indicador de la o.g'rcsividad de ln lcsi6n, $C ohscrva qut' el 

potenci::il maligno del tumor numentn t:on la profundidad de- la 

invnsi6n miometrinl, la lcsic.1n oculta del cual lo uterino el 

numcnto del grado y la propagaci6n a los a11exo.s. 

l!ste grupo de 222 pacientes se observó en un perioJ.o Je 36 a 

7Z scmnncs Ucspués del tratamiento. Se encontró que en 25'1. 

(57) de los ca.sos hubo resultados p.1tol'5r,icos qth.' rcquiric-­

ron rudia.ci6n externa. Entre esta:> 57 pacientes se aprt>citi -

unn rccurrcncia en 20 {JS!J. El cu;11!ro h incluye 1:1s recurre!_! 

citts ha.stn la fccl1a y closiflca n todas !ns pacientes c11 c1ia­

tro cntcgorins de tr<1tttmiento. Ournntc !;1 scm:1na prc\.'i:1 ;1 la 

cirug1a, 3<1 recibieron unü inserción prcopcratoria i11tr;ic;1\•i­

taria de rudio. Los invc~t igaJorcs :>e convc-ncicrn:1 ¡Je que l.'l~ 

caractcr'.Estlcas histopatulóglcas úentru <i<'l (itero no c:;tuvic­

ron notaOlcrncntc Jistorsioaatlas a causa d<-' este rcqucf10 intc_!:. 

vale en rclacjón con In intervención. N6tcsc <¡uc el porcenta­

je ,¡., recurrcncin para el ¡~rupo_ tr:ita,Jo con ciru~'in es iftllil} 

al r.lcl )!tupo con clrur,ta ailcmfJs Ji;!! r:ulio: c-n :unhos grupos, -

las ¡1acicnte' con cnrncterlsticns r~tol6::ic~~ J~ ~1tn rir~~o 



CUADRO 6, RBCURRBNC!AS POR TRAT.\M!ENT01 ADBNOMA BNDOMBTR!AL EN BTAPA l 

PACIENTES RECURRENCIA 
TRATAMIENTO NO~!. 1 ~OR. \ 

SOLO CIRUGIA 68 31 6 9 

CIRUGIA + RADIO 97 44 8 8 

CIRUGIA + RADIO + RADIACION EXTERNA '7 16 14 38 

CIRUGIA + RADIACION EXTERNA 20 9 6 30 

CUADRO 7, RECURRENCIAS Y MUERTES: ADENOCARCISOMA tNDOMETRIAL EN ETAPA I 

RECURREN C l AS /MUERTES 

RECURRENCIAS 

PERSISTE:-.ICIA 

MUERTES POR LA ENFERMEDAD 

HUtRTES POR ENFERMEDADES INTERCURRENTES 

VIVAS 

NUM. 

32 

4 

28 

12 

182 

PACIENTES 

IS 

2 

13 
s 

82 





CUADRO IJ. 

GkADO 

G 

G 2 

G 3 

CUADRO 8, RECURRUNCJAS POR SITIO: ADf:NOCARCINOMA 
ENDOMETRIAL EN BTAPA I 

REFERENCIAS 
SITIO NUH. ' 
SOLO VAGINA 2 l 

PELVIS 5 2 

PELVIS + DISTANTf: 5 2 

DISTANTE 22 10 

RECURRT:NCIAS Y HUf:RTf:S POR Gl\ADO: ADENOCARCI~OHA ENOOMETRIAL 
EN ETAPA I 

Rf:CURRENCIAS HU~RTES 
NUM. ' NUM. ' ,, 

" s s 
13 15 JI 13 

17 42 12 29 
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mento significativo.!' y el 1nrlice dc- control local fue elevado, 

independientemente c1cl tratnn\iento. [¡sto fue n.lentaclor, ya que 

la. rodiotcropia coadyuvUntc porn IS:stas pncientcs hahta sido 1,!!. 

dlviduolitodn en alto grado. 

Cuondo se evaluaron y compararon las rccurrcncias di~tantcs -

con el tratamiento lns mujeres que se trntnron con clrug1n so· 

lamente, o con cirugta ndcm~s de cesio o rnJio, tuvieron una • 

tn'n de rccurrencin de so"lo Sl, por otro parte, cunndo se pre· 

sentaron factores de mnl pronóstico y la rndinci6n externa ~e 

nJmlnistr6 a lns ~reas pélvicn o parnn(irtlcn, y o ambas, los 

frocnsos a distancia fueron consiclcrnblcmrntc r:1ayorcs, pues 

casi una tnrccrn parte <le estas pncicntcs desarrollaron uno 

rccurrcncfn. Cuundo se annliznron todos los <lotos en relaci6n 

al trntamicnto locali:nci6n y sitio Je la recurrcncin, el nnr~ 

pnmicnto de pacientes parcc::i6 rn:onnblc. n1 pron6stico de las 

pncicntcs tratadas. solnmcntc por c::irugta, o con cJrugtn atle-­

mfts del cesio o radio, fue esencialmente el mismo, y lns rc-­

currcncios en todos los sitios fueron tnmhién iRUnle:s. Por -­

tnl rn:6n, estos dos grupos ~e combinnron para el nndlisJs. 

Todas lns pncicntcs 1¡uc recibieron rf!t1iacHin cxtc>rnn, inclcpc!!. 

dicntemcntc de que ~'uhicrnn recihi<lo rn<lio o no se contaron -

para el nn!i.li~is óc Jatos, ya que ln cvnluncian <le ambos tra­

tn1~icntos por scptlrnJo no mostr6 difcrcnt:in en .o;u ~fic.ncia. 

Todas lns pnctcntcs que tuvieron cnfctmC'cltt<l rccurrt>ntc solomc!!. 

te en lo v:1ginn o pGlvis se corn.hinaron en un grupo <lu recurre!!_ 

cia 11 loenl .. , y quiC'ncs tuvieron cuntc¡uicr manif~stacit'ht di!\tan 
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te de la enfc:rm~dad se c:orohin:iron en una catcgorta de recurren 

cia. "distante". 

Las rcc:urrencia~ y muertes por cdnccr fueron cvu1uada$ en rcl!!, 

ciOn ;:t fncto:rcs pro1l6st icos conocidos. En el cuadro 9, el au.-­

mcnto en el graJo de la ncoplasi~ se corrcl;:tciona posítivamert­

tc con la rccurrencia ( r 0.0001) y la muerte (P 0'001). 

En caso de un cfinccr bien di fC'rcnc:iado (Gl'ndo l) sólo el 4\ de 

lo' p1H:ic11tc!'i dcsurroll6 una rccu:rrcrtcia~ mfl'.!ntras que 42\ de 

la!> mujeres con una lcsi(in inal diferenciada (Gt'ado 3} dcsnrro­

lló cnfcr~cdad recurrente. Las muertes rcgi~tradas fueran S\ 

en lns lesiones <lcl grado 1 r ~9'1. en l:is del grado 3. En cua­

drtis suh5ccucntcs el nOmcro de muertes es mayor qui:' las rc·--­

cur:rcncins en ;llr.unos grupos lo cual indica c¡uc lns mujeres -

con "persistenci;i" sucumbieron a su enfermedad. 

Cuando se evaluó la profundidacl de l;:i invttsl6n, sólo st do -­

las pnclentcs que t:uvo :•olament:c afcct:ici6n cntlomctriat dc-­

s11rroll6 una rect1rrcnci;1., Je las cuales el 51 mori6 por 1~1 -

enfermedad. Esto eleva 11 -lS1 la rccurrcncia (P O.tlOOl) y -

36\ ln.s mul'rtcs ( 0.0001} en las pacientes con afcctac.i6n 

muscul:ir profunda (cuaJl'o 10}. Cuando 1a loc;1li~aci6n del tu­

mor dentro Jei íitcro se cvuluó en rclnci6a con c~sto:> parámc-­

tro.s, 1as mujeres que súlo tu\'il'.'ron afcct.aci(i¡¡ del fo;itlo del 

d:tero prcscnt.iron una rcc11rrcncin del l.\~, mic-ntt'ds '1º<' cuon­

do el ~egmcnta uterino interior o el cuello utcriiio, o ambas 

estructuras, estuvieron afectadas con t11mor nculto, el 4~\ de 

Jas pac:icnf.es tu\•o un¡\ rccut"rcncia. 



CUADRO 10. RECURRE~lCIAS Y MUERTES POR PROFUNDIDAD DE LA INVASION: 
ADE~lOCARCINOMA j::¡NDOHETRIAL 13N ETAPA l 

RECURRr.NCJAS MUERTns 
PROFUNDIDAD DE LA INVASION NU~I. 1 NUM, \ 

SOLO ENDOM¡¡TRIO 7 • s s 
PARTE INTí:R10R Df:.f.. MIOMETRJO 10 D 9 11 

PARTf; MEDIA DCf.. MIOMBTRIO 2 lZ z 12 

PARTE PROFUNDA OtL MlO~IIJTRIO 15 ,. IZ 36 

CUAflRO 11. lU~CURRENCIAS Y MUERTES POR AFECCION GANGLIONAR LINl=ATICA 
Pt[,VIW\ Y PARAAORTJCA: ADnNOCARCINOMJ\ ENDOMJ:lTRIAL EN ETAPA 

Rl!CURRf:NCIAS HlltRTES 
AFECTACION NIJM. NUM, ' GANGLIOS PELVICOS 

NEGATIVOS Zl ll 10 5 
POSITIVOS 1' 57 12 sz 

GA.VGLIOS PARAAORTICOS" 

NEGATIVOS 15 ll lZ B 
POSITIVOS 10 59 9 5' 

11 NO SI: TOMARON MUESTRAS DE GANGLIOS PARAAORTICOS EN 66 CASOS. 
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t.as rccurrcncias se compararon con las mctristnsls gangliona· 

res pélvicas y SE' obtuvieron excelentes corrclnciancs. Cuan· 

do los ~~nglios linfdticos p61vico~ no estaban afectados por 

el tumor, el 11\ dcsarroll6 rccurrcncia: sin embar&o, en los 

asos hubo Jnño <le los ganglios linf~ticos~ el S7\ la prcscn­

t6 (P O.íl00t) {cuadro 11). Esto tambi(•n fue cierto cuan­

do se eva1u6 111 afe?ctnci6n de los gaugJ ios pn.raa6rt icos 

(P 0.0001). f:n el caso de lns p11ci~ntcs sin mct5stnsi~ el 

lireo paraa6rticn, se dcsarrall6 unn rccurrcncia del 11\ en -

comparnción con el 59\ en l¡1s que tuvieron met:í.stasls en es­

tas ltrcas. El porcentaje de mortalidnd fue ~ignlflcativnmcn­

tc ml\s elevado en el grupo Je pacientes que manifcs·taron mc­

ttistasls gnnalionarcs pél\•icns (i' U,0001) o pnraa6rtic.as 

(P 0,001), 

Cuando se compar6 el tipo t!c tratamiento en el sitio de rl'-­

currencias, se aprecil'i que 6stns fueron rc<lucitlns en sitios 

tanto locales como distantes cuando se us6 cirug'In so1¡¡ o!-.=:.. 

tn mas radio. Las recurrencias locales tamhi<!n fueron m'Ini-­

mas cuando se ugre!i6 radioterapia externa. :-:o obstante, unn 

tercera pnrte de las paclentcs tratat1as con terapéutica ex-­

terna dcsr1rro116 rccurrcncla C'n atgnn sitio distimtc (cuadro 

l z J. 

Se practic6 un anll.lisis mll.s dctalla<lu comparando \·arios fac­

tores pron6sticos con tratamirntos cspccifi~os y sitios de -

fracasos. Como se ha cxpu~sto con anterioridad, $C combina~-



CUADRO 12. RECURRENCIAS l.OCALES O DISTANTES PO!l TRATAMIENTO: 

ADENOCARCINOMA ENDOMETRrAL EN ETAPA l 

TRATAMIENTO 

CIRUGIA ! RA(n•lfiS) 

CJRUGIA ! XRT(n•57) 

Rf:CURRENCIAS 
LOCALES DISTANTES 

Nrm:-- NUM. \ 

s 3 

3 

9 

18 

s 
31 

CUADRO 13. RECURRENCJAS !.OCALES y DISTANTES Pon GRADO y TRATAMIENTO: 
AOENOCARCINOMA E~ílOllETJUAL EN ETAPA 1 

CIRUGIA + RA CJRUGIA + XUT 

é"" 165) (n• s 7) 
ttt~ttl!U(E;::t l A 1tt~cu1urn1~·m IU.l.OH\H:NLifí lll:l.llll\U:RI. i A 

LOCAL DISTA!<ITE LOCAi. JJJSTA?-lTE 
GRADO ílai1. ílO~l. i;ia.•1. ~n~I. ' Gl (n•93) 2 2 o o o o 

G2 (n .. 88) 3 3 5 2 R 6 2.1 

G3 (n .. 41) 5 •I 21 o o 12 11 

TOTAL 5 3 9 5 2 3 18 31 

RA• RADIO O CASIO INTRACAVITARIO, XRT • RADIACIO~ EXTERNA. 

~ 
~ 
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ron los grupos tratadas con clrugtn, clrugtn mds ccl~io.o T_!!. 

dio, y el sitio de recurrcncia se dcfinl6 como local o dis-­

tnnte. Cunndo se unnliz6 el ~rndo, se not6 <¡uc ln!'i pacientes 

con lesione!> de gr<ido~ 1 y 2 trntiu.lns con cirug1n, con o sin 

cclcio o r:ulio, tuvieron unn tnsn de rccurrcnl·in en Sitios -

locales o distnntes de s-.. o menor. tn la cate¡!orta del grado 

3, aunque las rccurrcncins lncntrs fueron bajas las distan-­

tes fueron del 21\. Al evaluar las pacientes que fueron tra­

tadas con ciru¡;.tn adcm:ls deo radiaci6n cxtcrn:i, hubo un nito 

tndicc de fracasos en los c:lnccrrs de grados 2 y 3 en sitios 

distnntcs (cuadro 13). 

Cuantlo se cva1u6 l.;l profundidad de la invasi6n den rclaci6n 

con el tratamiento y el sitio tlc recurrcncia, las pacientes 

que tuvieron enfermcdnJ limitada a los do~ tercios interio-­

res del miometrio o menos, rnanifestnron rccurrencias locales 

o distantes del S~ o r:icnos, cuando se us6 la cirug1n con o ~ 

sin radio. En los casos con afección clC'l tercio exterior del 

miomctrio, el porcentaje ele rccurrcncias loc11les o distantes 

aumrnt6 a 11 r :?2~. respcctivnmcnte, !:n el grupo dl' pacicn-­

tcs que Sl' trnt.nron con cirug1a ath•mfis de rndiaci!'jn externa, 

las recurrcncins dist¡1ntes fueron del :?9~ (17~ locales) aOn 

con UÍl'Cci(in intt•rior o media del miomC'trio. l.ns rccurrcn--­

cins di~tantcs aumentaron en grndo muy rnanifJesto al 48\ 

cuan<lo se <laíl6 la porci6n exterior dt·l mlomctrio (cuadro 14). 

Cuando se estuJinron colectivamente los factores pronOsticos 



CUADRO 14. RECURRENCI,\S LOCALf:S y DISTA~Tr-.S PO!t PROFllNDinAn UE INVASION y 
TRA'f/\MIENTO: ADENOCARCINOMA ENDOMETRIAL EN ETAPA 1 

Clll\IGIA +RA 
(n .. 16!.) 

TRATAMIENTO 

CIRUGIA + XRT 
Cn - 57) 

HhCURRl:NC 1 A Rl:CúlüUJNC IA Rbl.llltfiGNCIA RI!CURRtNCIA 
l.OCAL DIST/\,°"Tr: 

PROFUNDIDAD DE INV,\SlON NOM. NOil. \ 

SOLO ENDOMETRIO (nA9:!) 3 

PAR1'H INTllRIOlt 1'EL 'MlOMf:TRIO 
(n .. 80) 1 

PARTE MEDIA DEL MIOMUTRIO 
(n•17) O 

PARTE EXTE!lIOR llEl. MIOMETRIO 
(n•33) 1 

TOTAL 5 

3 

o 

11 

3 

4 

3 

o 

z 
9 

s 

o 

:!2 

s 

LOCAL DISTANTE 
NOM. o NOM. i 

o o 

1 6 

o o 

1 ' 
' 3 

o 

s 

z 

11 

18 

o 

29 

17 

,, 6 

31 

RA • RADIO O CESIO INTRACAVITARIO; XRT • RADlACION EXTERNA, 
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mO.ltiplcs con objeta de idcnt idicar adicionalmente al grupo 

de pncientcs en alto riesgo se aprcci6 que relativamente po­

cas mujeres parecieron encontrarse en un alto riesgo de de-­

sarro! lar una rccurrcncia, Las pacientes CDn una lcsi6n de -

grado 1, in<lcpcndicntcmt..•nt1.-• de lu profun1lidatl de la invasi6n, 

tuvieron pocas rccurrcncins con cualquier tipo de tratamien­

to administrado. Puede decirse lo mismo en rclaci6n a las 1~ 

sienes de grado ?, excepto las pacientes con <lana del miumc­

trio en el tercio exterior (la mayor1a <le las cuales se tra­

taron con cirugta adcmfis de rndiotcrnpi:1), 6stns pacientes -

tuvieron una prohabilid11d del ~O~ de desarrollar rccurrcncin 

en un sitio distante. Las pacientes con una lesiGn mal <lifc­

rcncia<la estuvieron, con mucho, en el rieSf!CI m5s alto de re­

currcncin. 

Las pacientes se agruparon Je ncucnlo n que la enfermedad -· 

estuviera o no limitada al Gtcro, y las t:1s:1s <le rccurr~11cia 

est:i.n inclu!das en los cuadros 15 y lí·. Si la cnfcrmcda1\ es­

tuvo limitada al Gtero, independientemente U.el r,rado o pro-­

fundi<ln<l Je la invasi6n, s6lo 13 (7':.) de las mujeres dcsarr~ 

liaron recurrl'ncias y R (5\) murioron de la cnfcrmcdn1l. Oc 

éstas 17-1 pacientes, }.17 (R,1"!-) fueron tratadas con c.iru¡:1a 

Gnicnmcntl' o con cirug!a m5s radio. Sin c111h;1r¡:o, cu:1ndo la 

enfermedad estuvo presente en los :1!1cxas, ~anglios linf5ticos 

o superficies pcritoncalus, 6 en las ca~os en los cu:1lus Ja 

citologtn pl.'ritoncal prcscnt6 c~lulns m:1Iicnas, el ~l\ (~4\) 

de estas pacientes dcsarrol 16 una rccurrcncin (P 0.0001) 



CUADRO 15, RE.CURRENCIA LOCALES Y DISTANTES POR METASTASIS GANGLIONARES LINFATICAS 
PELVICAS Y PARAAORTICAS Y TRATAf-llENTO: ENDOCARCINO~L\ ENDOMET!tlAL EN 
ETAPA I. 

TRATAMIENTO 

CIRllGIA ! RA CIIUIGIA • XRT 

lltCURRtNCIA Rl!CüllRt·.NClí\ ltEC.tJRRENGIA llECDJIHENC i A 
LOCAL OJSTANTI: LOCAL DISTANTE 

SITIO DE LA MúTASTASIS fH1M. NOM. \ NtlM. \ NOM. 1 

GANGLIOS PEL\'ICOS 

NEGATIVOS (n 11 199) 5 3 7 2 B 19 

POSITIVOS (n• 23) o o 2 2B 6 10 62 

GANGLIOS PARAAO!lTlCOS • 
NEGATIVOS (n l ·1 o) 5 ' 3 4. 5 19 

POSITIVOS (n 17) o o 1 20 o o 9 75 

1t NO SE TOMARON MUESTRAS DE GANGLIOS LINFATICOS PARAAORTICOS EN 76 CASOS. 

RA • RADIO O CESIO INTRACAVITARIO¡ XRT • RADIACION EXTERNA. 
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(cuadro 16), Treinta de éstas ~8 pacientes (631) fueron tra­

t:adas con cirug:la, ademas de rndiación externa. Cuando ésto 

se cvalu6 adicionalmente! t!n relación al tipo de tcrapéuticD. 

administrado, las pacientes que fueron tratadas con clrugta 

con o sin radjo, y tenían Ja. enfermedad I imit¡¡da al fitcro, -

presentaron un porcl•rttajc de rccurrcncia de sólo 5~. En qui.s_ 

ncs se pensó que necesitaba radiación adicio:ial, aan cuando 

la enfermedad estuviera limitado. al Citcro, indcpcndlcntcmcn­

tc del tratamiento, la rccurrcncia fue considerable (cuadro 

17). 

Cuando se anal 1::6 índcpcndic11tcrncntc la local i::acl6n de la 

enfermedad (intrauterina en comparación con extrauterina), 

las recurrcncins distantes f11cron los mfis comGnes en toJos 

los suhgrupos. aún cuando l:i enfcrme1lad estuvo 1 imitaila 111 

Otero (cuadro 18), f:n éste 0.ltimo caso, nueve (69':.} de las 

rccurrcncias aparecieron en un sitio distante, mientras que 

cuando la enfermedad estuvo fucr:1 de <licho 6r~ano, IR (88~) 

de las recurrcncias fueron 1llstnntcs. 

El grado de tumor :;e anali:6 en rclaci6n a la 1ocali:aci6n 

inicial (intrautc>rina contra extr¡1uterinn), tipo de tratamic.!!. 

to y sitio de rccurrt•ncia. Cuando la enfcrmcilaJ C':>tuvo limi­

tada al Otero, indcpcndjcntcmC'nt(' 1IC'l trntainil'llto, las re-·· 

currcncias fueron muy baja~; en las lesiones tanto ilcl grado 

l como Je grado 2 (.1 y 6"., rcspcctiva1~cntc). Oc las siete TE_ 

currcncias en ésta5 150 pacientes, ctrntro se presentaron en 



CUADRO 16. RECURRENCit\S POR EXTENSJON DE LA ENPERMEDAD: 
ADENOCAnCINOMA HNDOMETRIAL EN ETAPA 1 

SITIO 

SOLO INTRAUTERINO 

EXTRAUTER1NO 

'U • 

13/17·1 

21/•1 B 

llECURRE:-JCit\ 

7 

"' 

CUADRO 1 7. HECIJRRE~CIA POR !!XTí.NS 10:-l DE Lt\ ENFERMEDAD Y 
TRATAMIENTO: ADENOCt\RCINOMA ENOOMETRIAL EN 
ETAPA 1 

SITIO 

SOLO INTRAUTERINO 

EXTRAUTERINO 

CIRUdJA 
+ RA mn;r.--. 

TRATAMIENTO 

CIIHIGJA 
+ XRT 

NOM. 

RA • RADIO O CESIO INTRACAVITARIO; XRT ., RA!lIACION EXTERNA. 
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sitios distantes. En las lesiones de grndo 3 limitadas al -­

Otero, seis pacientes (ZS'1.) tuvieron rccurrcncias, cinco Je 

ellas en sitios distantes. Los indices de rccurrencia parc-­

cieron iguales, i~dcpcndicntcmcntc de la terapéutica usada. 

En los casos en los cuales la c.nfermcdad era extrauterina en 

el momento de practicarse ln cirug1a original, las pacientes 

con enfermedad de grado 1 tuvieron una (9'l.) rccurrcncin. Es­

ta se proUujo localmente en una paciente tratada s61o con e_!, 

rugta, r.n las lesiones de grado 2, nueve (45~) tuvieron rc-­

currcncins, tic las cuales cuatro se prC'scntnron en mujeres -

con cirugta con 6 sin radio y cinco en pacientes tratadas -­

con cirugtn mlis radiaci6n externa. r.n 17 paciente::; con eníe.!. 

medud de grado 3 1 11 (65;) rec11rrieron. De las 21 pacientes 

(4·1\) que presentaron una recurrencin, lR tuvieron enferme-­

dad distante, lo que in<lic:6 la ineficacia de la tC'rnpéutica 

dirigida sólo a la pétvi~ {o pélvis y r'ircas paran6rticas). 

La profundida<l de la invasi6n fue cvalua1la en rclución con 

la extcnsi6t\ 1le la enfermcda1l orininnl, tipo de tratamiento 

y sitio de rccurrcncia. Cuantlo la enfermedad estuvo limitn1la 

al Otero, y la profunJid:1<l de la inv¡1si6n afcct6 el te1cio -

medio del miometrio o menos, sólo se notaron siete (1'1~) rc­

currencias, cinco de las c11alcs Íl1cron en sitios distantes. 

En los casos en que estuvo afcctaJo el tercio exterior del 

miomctrio hubo Sl'ÍS (.!:\".) rPCt1rrl'n~·i:1s, cuatro de ella!' en 

sitios distantes. La eficacia de la radiación extrrnn para 

prcvC'nir rccurrcncias en é;;tc g,rupo de pacientes no es clara. 



CUADRO 18. IU:CURRENCIAS LOCALES Y OISTA:>:TES POR I!XTE~SION DE LA ENFERMEDAD Y 
TRATAH!f:NTO: ADEN'OCARCINOMA ENDOMETRIAL EN ETAPA 1 

THATAMIENTO 

CIRUGJA : RA CJRUGIA + XRT 

r:ru:,~1. hISli'iSlt ror?\I. OISIJ'\RIE 
SITIO NüM. ' NlU'I. 1 NOS!. NtlM. 1 

SOLO INTHAllTliHINO 3 2 4 3 s 18 

f:XTRAUTERINO ' 11 s " 3 13 43 

nA • RADIO O CESIO JNTRACAVITARIO; XRT • RADIACJON f:..'CTERNA. 
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Unicamentc 27 (16~) de las pacientes con la enfermedad intr!!_ 

uterina fueron tratadas s61o con terapéutica externa. f:n ca!!_ 

traste, Jas pacicntcs con enfermedad identificada fuera del 

Otero en el momento de la ciru¡~ia inicial prcscnt.lron un por 

ccntajc elevado de> rccurrcncia, independientemente de la pro 

funtlidad de la invasi6n cndomctri:11. En las pacientes on de 

nfccci6n del tercio medio JcJ miornctrio, menor, todav1a se -

presentaron l:! (•11?.) rccurrc:icias. r:l patr6n de las recurre!!. 

cias parcci6 similar, cuando se :idministr6 o na radiación e!_ 

terna. Nueve pacientes (47\) tuvieron rccurrcncias cuando el 

tercio exterior del miomctrio estuvo afectado, to1las en si-­

tios distantes. 

Con objeto rJc obtener informaci6n adicionnl que puedo servir 

como gu!a tcrpéutica, se evaluaron juntos el ¡~rada y la pro­

fundidad de la invusión r se compar11ron con el sitio de Ja -

enfermedad original, tipo de tratarniento y sitio de la rccu­

rrcncia (cuadro ID). ~n las mujeres en~ lesiones de grado 1 

limitadas al tercio medio del cndomctrio no li11bo rcc11rrcn--­

cia alguna. El D7'i Jl' las lesione~ llcl grado i limitadas al 

tercio medio del cndometrio, o menos, fue trata¡Jo con ciru-­

g'l:a, con ó sin radio. Súlo tres (~',) de !;is p;1cicntc~: tll\'ic­

ron recurr(•rtci.1. !Jos de las tres rcct1rrenci;1:; fueron en si-­

tios distantes. En el grupo de paciC'ntcs con enfermedad de -

grado 2 con afccci6n del tercio medio del mio~ctrio o menos, 

s6lo dos (3".) Jpsarrollaron recurrencia. ílos pacientes (22ª.) 

¡ircscntaron rccurrPncias en el grupo?, en ellas estuvo 



Clli\DOO 19. Rf:CURRENCIAS LOCALES Y DISTANTES POR GRADO, PROFUNDIDAD DE INVASION, 
LOCALIZACION DEL TUMOR PRIMARIO Y TRATAMIENTO: ADENOCARCINOHA 
ENDOMETRIAL EN E.TAPA I 

INTMtITTRISO IXfHAlITERINO 

TRATN>llDITO TRATJ\'-11000 

CIRl.IGIA ! RA CIIUJGIA ! X1lT CIRUGIA ! RA CIIUJGIA ! XJIT 

llEUJ!UU}lCIA Hi:d!ltIO.NCIA IULO!UlERCIA IU:Cll!Uffi:"ll .. IA RO:li!lJULIA !UL lJRRb\C 1 A UtLU!UlE'JLlJ\ JULOJUThCI,\ 
GMOO/ INVASHl'l IJXAL DISf~ITE l<Jü\L DisrAWE l<Jü\L lHSTA.'ITE LOCAL UISfi\.'ll'E 
DE LA LF.510.~ .~rt\I. ' Sel'-1. . f:¡[l,\I. ' ~[JI. l\tltl. NIJI. F;(IH. ~!l\I, 

GHAOO I 
INTERIOR, 2/3 1/7·1 Z/7·1 3 0/2 o 0/Z o 1/5 20 0/5 o 0/4 o O/•I o 

OO'EllIO!l, 1/3 0/3 u 0/3 o 0/3 o 0/3 o 0/1 o 0/1 o 0/1 o 0/1 o 

GHAOO 2 

1~;rnuon, 2/3 1/5·1 2 0/54 o O/S o 1/S 20 1/S 20 _2/S ·10 1/3 33 0/3 o 

rxn:n1nn, 1/~ 0/2 o 0/2 o 1/7 14 1/7 14 0/2 o 1/2 . so 0/10 o 4/10 ·10 

GRAl:O 3 

1:-:IT.HIOR, 2/3 0/11 o 2/11 18 0/3 o 0/3 o 0/2 o 1/2 so 0/4 o 4/4 100 

EXTElllOR, 1/3 1/3 33 0/3 o 0/7 o 3/7 43 0/3 o 1/3 33 0/8 o 5/B 52 

~ 

~ 
RI\." Ri\010 O CESIO INTRACAVJTARIO: XRT • RADJACION EXTE.It"JA, 
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afectado el tercio exterior del miomctrio. 

En las pacientes de grado 3, en quienes la cnícrmcdnd estuvo 

limitada al tercio medio del miomctrio 6 menos, dos (14t) -­

desarrollaron rccurrenc:ia. ambas en sitios distantes. Cuando 

estuvo afectado el tercio exterior del miomctrio )' hubo una 

lcsi6n de grado 3, cuatro (40~) presentaron rccurrcncia en -

tres C.30\) en sitios distantes. 

ACan en ·1as pacientes con enfermedad intrauterina, aquellas -

con enfermedad de grado 1 tuvieron s6lo una (9\) rccurrl'ncia. 

Sin embargo, con la enfermedad de grado 2, nueve (45t) <lc--­

sarrollnron rccurrcncia: cuatro (SO~) desarrollaron con afc~ 

ci6n del tercio medio o menos clcl miomctrio y cinco {~2\) -­

con invasi6n miomctrial proft11hla. Siete dC' las nucvc> rc>currc!!, 

cias se prCSC"ntaron en sitios distante:;, En la cnft•rmcda.I lle 

grado 3, 11(85\) desarrollaron recurrt•ncias: cindci (83~) cua!l 

do estuvo afect:ado el tercio medio del miometrio ó menos, y 

seis (SI) cuando est11vo Jaftatlo st1 tercio exterior. Todas las 

rccurrcncias fucro11 en sitios dist:111tC'S. 

La tcrapEutica pnra el carcinoma cntlomPtrial <'11 r:stados llni­

Jos ha sido muy variada, especialmente en c11anto al uso y 

momento Je administr:1ció11 Je radioter:1pi:1 frecuentemente, P.:!. 

rece que los protocolos Je tratamicnto scin ¡1ro1lucto 1le la 

tradici6n co11 m5s l111SP Pm11ciunal <\lle cienttfica. 

En base a todo lo antcriurmentc Jc•st·ritn, Sl' ha fundamentado 
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una norma terap!Sutica pnrn el c:inccr de endomctrio inclutdn 

para el grupo de pacientes con etapas c11nicns I y Iln de In 

cnfcrmcJnd seguido de rndinci6n coadyuvante ajustada a cada 

paciente con cnrnctcrtsticas de riesgo para rccurrcncin est~ 

blecido por el nnalisis quirQrgico patoJ6gico de la pieza -­

r¡uirOrgicn. 

Se incluye flujogrnmn que resume ~f tratamiento seguido en -

nuestro. hospital y que constituye el an:il is is de la prcscntc 

tesis, en cuanto n experiencia y resultados. 
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FACTORES DR RIESGO Y UTILIDAD DE LA CLASIFICACION QUIRURGICA 
EN CANCER DE END01-IETRIO. 

El cdncer de cndomctrio es ln neoplasia gincco16gica m5s fr~ 

cuente en los patscs desarrollados del mundo occidental, hn 

sido relacionado a mOltiplcs factores de riesgo, tales como 

ln edad postmcnop5usica, obesidad, diabetes, hipcrtcnsi6n e 

ingcstll de horman:1lcs, todos ellos presentes en nuestro medio 

lo cual ha llevado a un aumento en la frecuencia de esta "º2. 
plnsin ocupando en la actualidad prlícticamcntc un segundo lu 

gar posterior a la frecuencia del c5nccr cérvico uterino. 

Las diversas modalidades de tratamiento han imrlicado la utl 

lizaci15n de ciru~1a y radioterapia en diversas comhinucioncs 

o como modalidades í1nicas, habiendo probndo utilidad todas -

ellns pero con diferentes grados de morhilidad, 

Divcrsns publicaciones a la fecha han estnb
0

leci1lo la impor-­

tnncia que existe en los diversos factores patolGgicos y q11c 

pueden ser estnblecidos solo mediante la conducta ctapificn­

dora quir(1rgica, la cual permite idc!ltificar grupos de alto 

riesgo qut• dchcn recibir terapia con rncliación )' hormonas a 

fin de mejorar su pron6stico. 

El objeto d~l presente anti.lisis es cstnhlc,ccr la importancia 

de los factores de riesgo en nuestras pacientes :1s1. como la 

utilidad cn el procedimiento dC' etapificación q11irí1rgicn • 

. ¡,¡ 
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MATERIA!. Y Mf:TODOS 

El estudio consiti6 en la rcvis16n retrospectiva de los ex­

pedientes cl1nicos de las pacientes con diagn6stico de c~n­

cer de cndomctrio que fueron sometidas a rroccc!imicnto de -

ctnpificaci6n quirúrgica en el Servicio de Ginccolog1a Onco-

16gica del Hospital "Luis Castclazo Ayala", a partir del mes 

de Enero de 1986 hasta Diciembre de l'JR7. 1:1 procedimiento -

consisti6 en efectuar laparotomta mctlia, l:n•ado pcritoncnl, 

biopsias de ganglios paraa6rticos )' pélvicos en caso de sos­

pecha de a(cccl6n mctast5sicn, histcrcctomtn total cxtrafas­

cinl sin salpingooforcctomia bilateral, lo cual fue cnvin<lo 

para estudio histopatol6gico a fin ele determinar Jos facto-­

res prontSsticos pato16gicos enunciados, de grado dl• 1lifcrcn­

cinci6n, grado de pcnctraci6n miomctrinl, tipo histo16gico y 

mctdstasis a ovarios, extensión n cndocOrvix y n mct5stasis 

a ganglios linf~tlcos, as1 como utili1l:1d del Invado pPrito-­

neal. 

Fueron adcm~s annliindos los diversos factores cltnicos de • 

riesgo en todas las pacientes. 
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RESULTADOS 

En rclnci6n a la edad, la frecuencia de prcscntaciOn corrcs­

pondi6 a un rango de 30 a 75 afias con un promedio de 58, 7 ! 

9.98. (Cuadro No. l (Figura No. 1). En rclnci6n al estado 

menstrual la mayorta fueron postmcnopa6sicas: 39 pacientes -

(88,6\) y S fueron menstruantes (11,4\), dato que establece 

el factor de riesgo alto para r,rupo de pacientes pastmcnopll!! 

sicas por mayor frecuencia de prcscntaciGn de la enfermedad. 

(Cuadro ~:o. ~), En cuanto a los antecedentes obstétricos en­

contramos al igual que otro5 at1torcs, frecuencia alta de nu­

ligcstas, constituyendo en nuestro grupo de estudio el 29. 55\ 

(Cuadro No. 3) (Fi::ura No. 2). La frecuencia de otros facto-­

res de riesgo como obesidad fue de 5~.SS\, \\ipertcnsl6n de 

61.36\ con menor importancia en relnci6n a ln diabetes, tn 

cual se prcscnt6 en 22. 73\ y la ingesta tlc hormona!i en 36.36\ 

(Cuadro No. '1) (figura No, 3). 

Se hizo una correlncl6n estad1stica para obtener valor en -­

cuanto u la obc5idad en grupos <le menopl\usicas y menstruan-­

tes no obteniendo valores cstad1:sticnmcnte significativos 

p o. 7947). 

En relaci6n a ln si;itomntologia que presentaron las pacientes 

la hemorragia postmenop!iusica constituy6 el <lato mr1s importan. 

te y se ¡irc~entó en el 77,27~ <le las paci~ntcs continuando en 

frecuencia la hemorragia intcrmenstrunl, <lc~carga va¡:inal y 

la combinaci6n de ller.torragia y Jalar, descarga vnginnl )' do-



CUADRO NO, 

FRECUENCIA DE P.DAD 

NO. DE CASOS 

HINIMO 

MAXIHO 

PROMEDIO 

DESVIACION STANDARD 

CUADRO NO. 2 

ESTADO MENSTRUAL 

HENARCA 

NO, DE CASOS 

HINIMO 

HAXIMO 

PROMEDIO 

DESVIACION STANDARD 

44 

11.000 

17.000 

13.500 

1,502 

EDAD 

44 

J0.000 

75,000 

se. 1so 

9 .904 

MENOPAUSIA 

39 

35 ·ººº 
60,000 

46.795 

6.071 
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CUADRO NO. 3 

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS 

GESTA PARA ABORTOS 

NO. DE CASOS 44 44 44 

MINIMO ª·ººº º·ªºº º·ººº 
MAX.lMO 11.000 

16 ·ººº S,Ooo 

PROMEDIO 3.173 2.818 0,841 

DESVIACIOH STANDARD J,604 3,179 1.236 

VALOR 

SI 

"º 

VA~OR 

SI 

NO 

VALOR 

SI 

"º 

VALOR 

SI 

NO 

CUADRO NO, 4 

FACTORES DE RIESGO 

FRECUENCIA DE DIABETES 

CASOS PORCENTAJE 

10 22.73 

34 77.27 

FRECUENCIA DE OBESIDAD 

CASOS PORCENTAJE 

24 54 .SS 

20 45.45 

FRECUENCIA DE HIPERTENSION 

CA.SOS PORCENTAJE 

27 _61. 36 

17 3B.64 

FRECUENCIA DE ESTROGENOS 

CA.SOS PORCENTAJE 

16 36,36 

28 63,64 

84) 

CESAREAS 

44 

º·ººº 
3 ·ººº 
0.114 

0.493 
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lar y finalmente dolor y tumor. (Cuadro No. 5) (figura No.4). 

El diagn6stico histopato16gico, se hizo por biopsia en la m!. 

yor1a de las pacientes: 35 (79.SS\) y por legrado biopsia b,!. 

Jo anestesia en 9 (20.45\). 

Se encontr6 un valor diagnCSstic~ .de fª cit~log1:n c&rvico va­

ginal similar o otros autores (9.·09,t). 

La vari~dad histopato16gica mfts frecuente en el prcopcratorio 

fue la de adcnocarcinoma (!>3.18\] • seguido del adenonc.antoma 

(4.55\) y el adenocscamoso (2.27\), no encontrando otras va­

riedades histopatol6gicas. (Figura No. 6) 

La medici6n de la cavidad uterina se logr6 establecer en 41 

pacientes (93.18\), en los cuales fue menor de 8 cms. en Zl 

casos y mayor de B cms. en 11. (Cuadro No. 6)(Pigura No.S) 

Los pacientes fueron inclu1<los a una clasificaci6n cl1nica -

preopcrntoria de acucr<lo a los par:1.metros <le la FIGO, habic!!_ 

do colocado a la totalidad de los pacientes dentro de la ca­

tegorta de las etapas I • con un mayor grupo dentro de las vr. 

riedades JaGl (22, 73t) y IaGZ (22. 73",), el resto dc los casos 

se ;ilustra !!n el Cuadro No. 7. (rigurn No. 8) 

Se cfcctu6 histerectom!a en el 88.64i de los pacientes en -­

los cuales se valoraron y correlacionaron el grado de pc:>ne-­

traci6~ miomctrial y grado de diferencinci6n con ln histcro­

mctr!a. 

No encontramos un valor esta<ltsticnmente significativo en la 



FIGURA NO. 4 
SINTOMATOLOGIA 
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CUADRO NO. 5 

SINTOHATOLOGIA 

VALOR CASOS 

HEMORRAGIA POST 34 

HEMORRAGIA INTERHEN. J 

DESCARGA VAGINAL 2 

HEM. POST. y DOLOR J 

DOL. y DEsc. VAG l 

DOLOR Y TUMOR l 

CUADRO NO. 6 

PORCENTAJE 

77.27 

6.82 

4.54 

6.92 

2,27 

2,27 

PROCEDIMIENTO DE HISTEROMETRIA 

VALOR 

SI 

NO 

DESC, 

CASOS 

41 

2 

l 

PORCENTAJE 

93,19 

4.55 

2.27 

B9l 
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pcnctrnciOn miomctrial al considerar la mcdici6n de la ca\'i­

dnd uterina (histcromctr1a) ( p 0,661S), sin embargo, nl -­

considerar el grado de pcnctrnci6n miomctrial contrn el gra­

do de difcrcncincl6n se obtuvo un valor c:itad'isticamcntc si~ 

nificntivo ya que a menor diícrcnciaci6n, mayor pcnctraci6n 

miomctrinl ( p 0,02) (Cuadro :--:o. fl). 

Gl grado de difcrcncinci6n tumoral postoperatoria se valor6 

en 32 ~acicntcs de las '1•1, obteniendo una maror (rccucncia 

para los tumores modcrndamontc diferenciados G:! (36. 36".) y 

una menor para los poco diferenciados {Z.~7~}. 

Las variedades histopatol6gicas postopcratorias fueron tic -­

benignidad en 7 de las cuales 6 corrcspondioron a hipc-rpla-­

sin cndomctrial y 1 n cndomctrio normal en fase prolifcrnti­

vn. De los 37 diagn6sticos de ma1i¡:¡nidad 30 fueron adcnocar­

cinomas (68,18\); 4 aJenoncantomns (D.OD\) y 3 ndcnocscamo-­

sos (6,82\). (Cu;ulro :-.Jo. D) (Pir,ura No. 7), 

El grodo de pcnctraci6n miometrial se <lctcrmin6 el\ '.i:! pacic~ 

tes con un graüo mayor de SO~ en 13 casos (:!D. :iS':.) y menor -

<lcl SO\ en !) casos (20.45~) en lC'I pacientes el tumor se cn-­

contr6 limitado al cndomctrio esto c!i sin pcnctracitín miomc­

trial (22.73~) (Cuadrfl No, 10). 

La infiltrnci6n al cérvix, fue positiva en 3 paciC'ntcs (6,R'.!~) 

y el lavado pcritoncnl que se rcaliz6 on 31 pncicntes rcpor­

t6 unn positivitlnJ Je ~.S~. 
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rlGURA f'-10. 6 
VARIEDADES HISTOPATOLOGICi.\S 

PREOPERATORIAS 



CUADRO NO, 9 

REPORTE HISTOPATOLOGICO POST OPERATORIO 

VALOR CASOS PORCENTAJE 

HIPERP. GLANDULOQ. l 2,27 

HIPERP. ADENOHATOSA 5 ii.36 

ADENOCARCINOHA 30 60.10 

ADENOACANTOHA 4 9,09 

ADENOESCAMOSO 3. 6.82 

NEGATIVO PARA MAL. l 2.27 

CUADRO NO, 10 

FRECUENCIA DE PENETRACION 

VALOR 

-50% 

+50% 

SIN PEN. 

CASOS 

' 
13 

10 

PORCENTAJE 

20.45 

29. SS 

22. 73 

931 
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FIGURA NO. 7 
VARIEDADES HISTOLOGICAS 

POSTOPERATORIAS 

HIPERPl.J.SI" AOEtiOMlo.TOSA 11,4" 
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ne las 26 biopsias de ganglios paraa6rticos efectuados 4 fu~ 

ron positivas (1.09~) y de 14 biopsias de ~anglios pélvicos 

todos íucron negativos. 

Los ovarios se encontraron mctast5sicos en 4 pacientes, lo -

cual carrcspond16 at 10~. 

La clasificaci6n postoperatoria vari6 a un grado menor úO 7 

pacientes (15.91\) y a un &rndo mayor que la etapa I en 9 ·rn ,_ 
cientes, l parn etapa ll (2.:!7'1.); 7 para et;:1pa III {15.91~) 

y 1 para ctnp:i IV (2.27\). (Cuadro No. ll)fflgura No. 9). 

La corrclaci6n cstad1.sticrt para determinar el valor en la 

conducta quirúrgica para ctapific:icilin al cnrnpar.::ir etapa cl_l 

nicn prcopcratoria vs. ctnpa cl'l'nic11 po~;topcratoria <li(1 vaJ2 

res cstad!sticamentc positivos con una (p dt' ll.0595) y valo­

res de TAU~c y TAU-n de Kcndn.11 :1r1n de nHl)'or· sj~nificancia 

cst:i:dtstica con (p de 0.0007), (Figura No. 10) 
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CUADRO NO. 7 

FRECUENCIA DE CLASIFICACION CLINICA 

VALOR CASOS PORCENTAJE 

IaGl 10 22. 73 

IaG2 10 22.73 

IaGJ 4 9.-09 

IbGl 9 20.45· 

IbG2 9 20,4S 

IbGJ 2 4,55 

CUADRO NO. 8 

CORRELACION DEL ORADO DE DIFERENCIACION VS, PENETRACION MIOMETRIAL 

PENETRACION 

GRA -50% -+.50% 0% TOTAL 
DIF, 01 4 J a 15 

G2 5 10 1 16 

G) o o 1 1 

TOTAL ' 13 10 32 

1% 28.1% 40.6% 31,3% 100% 

Ch!-square: 11.26302 
(S!gn!f!canc!a) p 0,0238 
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CUADRO NO. 11 

VALOR CASOS PORCENTAJE 

IaGl 7 15 .91 

IaG2 9 20.45 

IaGJ 1 2.27 

IbGl B iá.1B 
IbG2 3 6.ai 
lI 1 2.27 

lII 7 15.91 

IV 1 2.27 
NEGATIVO 7 15.91 



FIGURA NO. 9 
CLASIFICACION QUIRURGICA 

POSTOPERATORIA 
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FIGURA NO. 1 O 
COMPARACION ENTRE LAS CLASIFICACIONES 

PRE Y POSTOPERATORIA 
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CONCLUSIONES 

El presente an~lisis nos penn.lte establecer ln importancia -

de los factores de riesgo en cuanto a la obesidarl e hiperten 

si6n 3plicados n un grupo determinado de la poblnci6n como -

son las pacientes en estado postmeno~~usico que presentan -­

hemorragia genital como altos candi.datos para padecer esta -

neoplasia. No encontramos importañcia significativa en cuan­

to a. la· diabetes y la ingcsta de hormonales esto puede ser -

debido en realidad a la falta de un crupo, comparativo (cnso 

control) que permita establecer un verdadero riesgo. 

La nuligestnci6n establece como lo reportado previamente en 

la literatura, un factor de riesgo alto para nuestras pacie~ 

tas. 

El objetivo básico del estudio se cumple a1 establecer vo.lo· 

res estadtsticamcnte si.;nificati\'o:>, modificando de manera -

import:nnte la etapa c11nicil en el estado postoperatorio, de­

terminando ademas factores adicionales Je valor pron6stico -

como son el grado de penetraci5n miomctri3l, el grado de di­

ferenciacl6n tumoral, las mct.'.istnsis ovli:ric<ls, la infiltra-­

ci6n al cérvix, y el lavado peritonaal que tienen valor sir.­

nificativo. 

En cuanto a las mt"t5stasii:; ganglionares, el presente nnl\lisis 

adolece de la !all~l al con!>idc1·ar ~úlCl p;tcicntcs con sosp1!-­

chn al momento de la; laparotomía, dE>jando <.'scnpar un grupo -
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de metástasis subcltnicas, por lo cual consideramos en bnsc 

a los reportes previos que en lo futuro se debe de modificar 

1:1 conducta Tcaliznndo muestreo en la totnlidnd de las pacic~ 

tes can tumores modcr11d11mcntc diferenciados y poco difercnc:i!! 

<los (G2 y G3). 

El pres.ente nn.1lisis Cunda.menta lu <::bnducta cstahlccid:t den­

tro Je las normas <le conducta <lia_gri6st icn y tcrnpéut ic:i del 

Servicio de Ginecologtn Oncal6gica , nl considerar cnndida~­

tlls para etnplficaci<.\n quirlirgicrt a todns las pacicnt.cs con 

etapa I y II sin 1csi6n ccrvlcnt cltnicn cvidcnt<?, permitiO!!, 

do por lo tanto identificar el grupo de pacientes en n1to ~­

riesgo y mal pronóstico, 
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