
5 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 1_ ~ 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POST-GRADO 

HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA NI. 3 

CENTRO MEDICO "LA RAZA" 

ANALISIS CASUISTICO DEL CANCER DE ENDOMETRIO EN 

[ID 
IMSS 

EL H. G. O. No. 3, C. M. R. - ETAPIFICACION. 

T E 5 

) 
/ 

/f. 
PARA OBTENER EL TITULO DE LA 

ESPECIALIDAD DE 

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 
PRESENTA: 

DR. LUIS CARLOS AHUMADA MASCAREÑAS 
ASESOR: 

DR. JOSE LUIS DE LA FUENTE MANTEY 

MEXICO, D. F. 

TESIS CON 
FALi.A rn ORlGEN 

FEBRERO DE 1991 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

- Introducción 

- Planteamiento del problema 8 

- Hipótesis 9 

- Material y Métodos 10 

- Resultado 11 

· Conclusiones 18 

- Bibliograf!a 21 



INfRODUCCION 

El carcinoma de endometrio es, en los Estados Unidos, el proceso 

maligno más frecuente de las vías genitales femeninas, con más de 40,000 casos 

nuevos por año (Gusberg). En ese país, el cáncer de endometrio ha desplazdo al 

cáncer cervical, quizá debido al envejecimiento de la población, a la mayor 

capacidad de detección oportuna de los procesos premalignos del cuello uterino, y 

al uso, en un tiempo, de estrógenos sin modificación progestacional, sobre todo 

entre 1960 y 1970 (Ziel, Geisinger). 

En Médco, esta neoplasia ocupa el ten:c:r lugar en frecuencia de los 

cinceres de genitales femeninos, precedido por el carcinoma a!rvico-uterino y el 

dncer de ovario, según observaciones hechas por Tones Lobatón y cols. 

El carcinoma endometrial es una patología que predomina en mujeres 

postmcnopáusieas, con una incidencia máxima en la sexta década de la vida, entre 

los 57 y 60 ai1os de edad, y sólo el 10% de los casos se presentan en mujeres que no 

han alcani.ado aún los 50 años de vida, por lo que la detección de los precursores 

cndometriales deberá dirigirse al grupo de edad perimenopáusico y 

postmenopáusico. 

(1) 

La hiperplesia adenomatosa, en su nivel máximo, es precursora del 

carcinoma endometrial (Kurman, Gusberg), antecediendo al carcinoma diez años, 



en un 10-30% de las mujeres que la padecen, siendo ésto modificado suprimiendo 

la fuente de estrógenos ó administrando progestágenos. 

Se ha dado gran enfoque a la dependencia hormonal del cáncer de 

endometrio (Geisinger, La Vecchia, Ziel). La mayor parte de estos cánceres que 

tienen relación con estrógenos presentan buena diferenciación, así como invasión 

superficial, confiriendo un pronóstico excelente y con muy altos porcentajes de 

supervivencia (Berman, La Vecchia). Mas sin embargo, el 40-50% de estas 

malignidades son autónomas y sin connotación etiológica hormonal. 

En un afán de lograr la terapéutica óptima, establecer el pronóstico y 

por necesidades estadísticas, la FIGO etapificó al cáncer cndometrial en 1970, en 

un sistema de etapas clínicas que no valora los hallazgos de laparotomía ó 

histerectonúa. 

Dicha clasificación es la siguiente: 

(2) 

+Etapa O: Carcinoma in silu. Halllli:os histológicos que suscilcn &0spccha de malignidad. 

E.stoa casos no deben incluir en ninguna cstadfstica ~ra¡Xut.ica. 

+Etapa 1: 

la: 

lb: 

Can:inoma limitado al cuerpo e incluso al istmo. 

Cavidad ulerina hasta de 8 cm. 

Cavidad uterina mayor de 8 cm. 
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Los casot en Ctlpa 1 deben suba¡ruparse de acuerdo al ¡rada histo. lógico: 

G 1: Carcinoma adcnomatoso muy diferenciado, 

G2: Carcinoma 1denomaloso moderadamente diferenciado con wnas parcialmente 

sólidas. 

G3: Carcinoma prcdominantcmeutc &ólido 6 por complemento indiferenciado. 

+ Etapa II: El carcinoma ha invadido el cuerpo y el cuello, pero sin eii;tcnsión fuera del dtero. 

+ Etapa 111: El carcinoma se ha eJltendido fuera del dtero, pero no de la pelvis verdadera. 

+ Etapa IV: Exlallidft fuera de 11 pel\Pil vcrdadena 6 clara afcctaci6o de mucosa de vejiga 6 

""'°· 
IVa: OiMlmiMCióa a mucou de veji¡a, recto ai¡moidel 6 intestino ~l¡ado. 

!Vb: M.u.wi1 a diotancla. 

Esta clasificación clínica tiene fallas, por lo que se han tomado 

provisiones para llegar a una clasificación por etapas patológica postquirúrgicas. 

As!, al examinarse los tumores tratados en fonna primaria por cirugla, 

se aportan datos de importancia tal, que permiten emitir un pronóstico y 

considerar la utilización de irradiación postoperatoria. 

La evaluación quirúrgica debe incluir la extirpación del útero, ovarios, 

salpinges, toma de muestras de ganglios linfáticos pélvicos y para-aórticos y 
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citología de lavados de la cavidad pélvica para determinar la extensión de la 

en\ermedad y los factores que sitúan a la paciente en alto riesgo de padecer 

metástasis a distancia. 

El establecer la extensión de la enfermedad es un aspecto final del 

diagnóstico. Entre los factores importantes en la planeación del tratamiento se 

incluyen el volumen del tumor, la afectación cervical, la extensión extrauterina, la 

profundidad de la invasión miometrial, la afectación de ganglios linfáticos, la 

propagación a los anexos y parametrios y las afectacines a órganos distantes. 

La clasificación a la que hacemos referencia, modificada con 1989 por la 

FIGO es la siguiente: 

+Estadio la,Gl,2,3: 

+ Estadio·lb,Gl,2,3: 

+Estadio lc,Gl,2,'3: 

+ Estadio Ha: 

+ Estadio llb: 

+ Estadio lila: 

+ Estadio lllb: 

+ Estadio lllc: 

Tumor limitado al endometrio. 

Invuión mmor del so" del miomdrio. 

Invasión mayor del SO~ del miomctrio. 

Compromiso glandular cndocervical únicamcnlc, 

Invasión .al estroma ccrvf~. 

Tumor que invade serosa y/o anexos y/o citologfa 

perilooeal posiliva, 

McUstasis • pelvis y/o nódulos li.bíiticos para· 

aórticos. 
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+ Estadio IVa: 

+ Estadio IVb: 

Tumor que invade mucosa de vejiga 6 intestinal. 

MctLstasis a distancia incluyendo nódulos linf1hicos 

intraabdominales y/o inl,ruinalcs. 

Grados de Diferenciación Histologica: 

G 1: 5% 6 menos de un patrón de crecimiento sólido no escamoso 6 no mondar. 

G2: 6-50% de un patrón de crecimiento sólido no escamoso ó no morular. 

G3: Más del 50% de un palrón de crecimiento sólido no escamoso 6 no morular. 

Así, la evaluación y diagnóstico rápidos y precisos del carcinoma 

endomctrial, as! como la extensión de la enfermedad, pueden dirigir 

oportunamente el tratamiento y ofrecer a Ja paciente Ja mayor probabilidad de 

supervivencia. 

La literatura mundial presta mucha atención al estudio biológico del 

cáncer endometrial en Etapa 1, tanto en presentación como en los patrones de 

recurrencia. El motivo puede ser bien claro, pues aproximadamente las tres 

cuartas partes de la casuística de carcinoma endometrial es diagnosticado y 

primariamente manejado en Etapa l. 

Cabe mencionar, pues, que un 25% de pacientes en Etapa 1 requerirán 

radioterapia externa por datos pronósticos desfavorables, y que el 75 % de las 



pacientes recibe cirugía con ó sin radioterapia como único tratamiento, 

presentándose un 8.3 % de recurrencias en seguimiento de 3 a 6 años, englobando 

todas las etapas, lo que habla de la relativa "benignidad" de esta neoplasia. 

En enfermedad grado 1, el 2 % de las pacientes tienen metástasis • 

ganglios linfáticos en el estudio postoperatorio, mientras que en enfermedad grado 

(6) 

2 y grado 3, los porcentajes de metástasis a ganglios linfáticos son 11 % y 27%, 

respectivamente. 

Un alto porcentaje de pacientes con enfermedad grado 3 presentan 

invasión miometral profunda, mientras que aquellas con enfermedad grado 1 

presentan bajos porcentajes de invasión miometral profunda c&,ronow). 

Esto es, en enfermedad grado 1 existe invasión miometral profunda en 

un 4%, en enfermedad grado 2 en un 15%, y en enfermedad grado 3 se reporta un 

39% de invasión miometral profunda, con porcentajes de recurrencia del 4, IS y 42 

por ciento, respectivamente. 

De acuerdo al tratamiento institufdo, se menciona que hay control de 

uno a cinco años para el 60% de los casos tratados con cirugía y radioterapia 

postoperatoria, y un 70% para aquellos en los que se utilizó radioterapia 

prooperatoria (Torres Lobatón). 

Se menciona que para etapas tempranas de la enfermedad no hay 

diferencias pronósticas significativas con ó sin empleo de radioterapia 



complementaria para la ciru¡{a, mientras que para las etapas avanz.adas la 

combinación de CSlaS dos formas de tratamiento mejoró el pronóstico en un 30". 

&l una ICrie mexicana (forres Lobatdn y cols.) IC reporta c:ontrol sin 

tumor de uno a cinco anos, por etapa, lo si¡uicnte: 

Ellpml: 84.3,. 

Elapall: 70,5,. 

Ellpmlll: 37.5!5 

ElapalV: 18.7!5 

Lo anlr.rior concuerda can los reportes de la literatura mundial, que 

mencionan 70 a 87 .5" para etapa 1, 50 a 70!5 para etapa n, 25 a 40!5 pua etapa 

m y 15" puadlpa IV. 

(7) 

FJ OBJETIVO funduncnlal de ate tnb9,jo consisle en analizar la 

casuística de CUcinoma F.ndomelrill en todas sus Clap<1S en el Hospital de 

Gincco-Obsldric No. 3, C.M.ll., compuando d comportamiento de la 

enfermedad de ICUCSllo a sus etapas, con los reportes de la literatura nacional y 

mundial. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Interesa conocer si el Carcinoma Endometrial se.comporta dentro de la 

Unidad donde se realiza el estudio, en forma similar, de acuerdo a su etapa, a lo 

reportado por la literatura nacional y mundial, ó si su comportamiento biológico es 

dislinlo, así como las dificultades existentes para su diagnóstico y etapificación. 

(8) 



HIPOTESIS 

Ho - Se correlaciona la Etapa Clínica del Carcinoma Endometrial con el 

comportamiento y pronóstico de la neoplasia en cuestión. 

H l - Puede compararse la casuística nacional de Cáncer Endometrial con la 

casuística inlemacional. 

H2 - No es comparable la casuística nacional y de esta unidad con la casuística 

internacional. 

(9) 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron los expedientes de 129 pacientes con diagnóstico de 

Cáncer de Endometrio, en todas sus etapas clínicas, inicialmente tratadas dentro ó 

fuera de la unidad sede del estudio, desde Febrero de 1985 a Septiembre de 1990, 

analizando lo siguiente: 

a) Etapa Clínica de Inicio. 

b) Tratamiento quirúrgico recibido -si Jo hubo. 

c) Elapa Postquirúrgica de la Enfermedad. 

d) Radioterapia complementaria, si la ameritó. 

·e) Seguimiento en meses. 

f) Presencia de progresión ó recunencia, si las hubo. 

g) Sobrevida de uno a cinco años de iniciado el tratamiento. 

Se compara el comportamiento biológico observado aquí de la 

enfermedad y lo reportado en la literatura nacional y mundial, elaboñndose un 

estudio descriptivo que no amerita tratamiento estadístico. 

Se incluyen pacientes catalogadas como etapa No Cl~ificable por 

Tratamiento Fuera de la Unidad (NCTFU). 



RESULTADOS 

Se captaron 129 e"Jl"dientes de otras tantas pacientes, agrupándose de 

la siguiente manera de acuerdo a Etapa Clínica (o de inicio): 

+Etapa 1: 

la: 

lb: 

+Etapa JI: 

+ Etapa.111: 

+Etapa.IV: 

+ ouO diagnóstico de inicio: 

+ NCTFU: 

+Total: 

S9 (4S.73%) 

37 (28.68%) 

96 (74.41 %) 

24 (18.60%) 

1 (0.77%) 

1 (0.77%) 

s (3.87%) 

2 (!.SS%) 

129 (99.97%) 

(11) 

Como se observa, de las 96 pacientes en Etapa Clúiica 1, S9 pacientes 

corresponden a Etapa la y 37 corresponden a Etapa lb, lo que representa el 

61.4S% y 38.53% de casos, respectivamente, en Etapa Clínica l. 

Asimismo se encontró que, de las neoplasias en Etapa Clfnica I, 68 

casos (70.83%) corresponden a enfermedad grado 1; 27 casos (28.12%) 

corresponden a enfermedad grado 2; y un caso (l.04%) corresponde a enfermedad 

·grado 3. 

/ 
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Los cinco casos mencionados como con otro diagnóstico de inicio 

correspondieron a: 

l. Ca de Ovario. 

2. Ca de Ovario NCTFU. 

3. Quiste Gigante de Ovario vs Ca de Ovario. 

4. Miomatosis Uterina. 

S. CaCU In Situ. 

Todos ellos confirmados como Cáncer Endometrial posteriormente: 

l. Illa Endometrial. 

2. Illc Endometrial. 

3. Doble Primario: lb Ovario + m Gl Endometrial. 

4. la Gl Endometrial. 

S. !lb Endometrial. 

De las 129 pacientes que nos ocupan, 126 fueron sometidas a 

Histerectomra Total Abdominal con Salpingooforectomfa Bilateral, ó cirugía 

complementaria si hubieron recibido manejo quirúrgico previo incompleto, con 

estudio transo~ratorio de ganglios linfáticos y lavado pcritoneal, estableciéndose 

la etapificación patológica postquirúrgica definitiva como sigue, respetando la 

etapa clínica como definitiva en las 3 pacientes no operadas. (Etapa I Clínica): 



+ EtapaJ:• 

Ja: 

lb: 

le: 

26 (20.15%) 

36 (27.90%) 

33 (25.58%) 

(13) 

95 (73.64%) 

•Aqut 1e incluye un caso de doble primario: lb ovario + IbGI endomctrial, que se 

manejó con quimioterapia para Ca de Ovario y ICICODd·look, sin actividad tumoral actual. 

Encontramos que de los tumores en Etapa 1 patológica postquirúrgica, 

74 casos (77.89%) correspondieron a tumor grado 1, 21 casos (22.10%) 

conespondieron a tumor grado 2, y ninguno a tumor grado 3. 

+ Elapa 11: 19 (14.72%) 

lla: 9 (6.97%) 

llb: 10 (7.75%) 

+ Etapa IJJ:• JO (7.75%) 

ma: 5 (3.87%) 

lllb: o 
me: 5 (3.87%) 

•Aquí se incluye un caso de doble primario: 111 ovario + Illa cndometriaJ, i¡ualmento 

manejado con quimioterapia para Ca de Ovario y KCOnd-Jook, sin ac1ividad tumoral actual. 



+ EtapalV: 

+NCTFU: 

+Total: 

(14) 

3 (2.32%) 

2 (1.55%) 

129 (99.98%) 

De las 96 pacientes con Etapa Clínica I, la etapificación patológica post­

quirúrgica mantuvo 79 casos (82.29%) en Estudio I, mientras que 9 casos (9.37%) 

se rectapificaron a Estadio II, 5 (5.20%) casos se rectapificaton a Estadio III por 

invasión a serosa y anexos (2 casos), y por metástasis a linfáticos pélvicos (3 casos). 

Ningún caso en Etapa Clínica I se rectapificó a Estadio IV. 

Recordemos que 3 pacientes de Etapa Clfnica I no fueron operadas. 

De las 68 pacientes en Etapa Clfnica I, grado 1, 19 pacientes (27.94%) 

presentaron invasión miometral profunda (le patológica postquirúrgica), 5 

pacientes (7.35%) mostraron compromiso glandular endocervical (Ila patológica 

postquirúr¡;ica) e invasión al estroma cervical (IIb patológica postquirúrgica) en 2 

casos (2.94%). Hubo un caso con metástasis a ganglios linfáticos para-aónicos 

(1.47%) (IIIc patológica post-quirúrgica). 

De las 27 pacientes en Etapa Clínica I, grado 2, hemos encontrado 9 

casos (33.33%) con invasión miomctral profunda, con ningún caso involucrando 

glándulas endocervicales, pero sí con invasión al estroma cervical (7.4%). Dos 

casos (7.4%) mostraron metástasis a ganglios linfáticos para-aónicos. 
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En Etapa Clínica 1, grado 3, sólo se documentó un caso, lo cual invalida 

cualquier intento de análisis. 

De las 24 pacientes en Etapa Clínica 11, la etapiticación patológica post­

quirúrgica reclasificó_ los estadios como sigue: 

+ AEtapal: 11 (45.83%) 

la: 2 (8.33%) 

lb: 3 (12.50%) 

le: 6(25.00%) 

+A Etapa U: 9 (37.50%) 

na: 4 (16.66%) 

Ilb: 5 (20.83%) 

+ AEtapalll: 3 (12.50%) 

ma: 2 ( 8.33%)• 

lllb: o 
lile: 1 (4.16%) 

•Aquí se incluye un doble primario 111• Endomelrio + Ill Ovario, ya citado 

previamente. 

+A Etapa IV: • l (4.16%) 
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El unico caso en Elapa Clfnica III, se reclapificó a Elapa !Vb tras 

laparotomía. 

A las 129 pacientes si les siguió, en promedio, 25.34 meses, con rango de 

1 a 68 meses, agrupándose de la siguiente manera: 

Seguimiento menor de un año: 

Seguimiento entre 13 y 24 meses: 

Seguimiento entre 25 y 36 meses: 

Seguimiento entre 37 y 48 meses: 

Seguimiento entre 49 y 60 meses: 

Seguimiento de 61 6 mas meses: 

31 (24.03%) 

43 (33.33%) 

16 (12.40%) 

8 (6.20%) 

5 (3.87%) 

26 (20.15%) 

Se encontró recurrencia de enfermedad tumoral en 11 pacientes (8.52% 

del tola!), correspondiendo 3 casos (3. 15%: n=95) a Elapa I; 5 casos (26.31 %: 

n= 19) a Etapa 11; y 3 casos (30.00%: n=IO) a Elapa lll. 

De las pacientes estudiadas, aquellas con seguimiento mayor de un año, 

por elapas, fue el siguiente: 

ELlpa J: 

Eiapa II: 

Etapa 111: 

Etapa IV: 

77 pacientes (81.05%) 

19 pacientes (100.00%) 

10 pacientes (100.00%) 

Todas fallecieron antes. 



siguiente: 
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La sobrevida, pues, de estas neoplasias, por etapas, a dos ailos, fue la 

Etapal: 

Etapa 11: 

Etapa 111 

EtapalV 

67 (87.01 ") 

13 (68.42") 

4 (40.00") 

No reportamos sobrevida a 2 ailos. 
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CONCLUSIONES 

El carcinoma endometrial es una neoplasia que no representa dificultad 

para su diagnóstico; en esta serle se ve, que de 129 pacientes sólo S casos tuvieron 

otro diagnóstico inicial. 

Esta neoplasia se detecta clínicamente en etapas tempranas: 74.41 % en 

nuestra serie en Etapa J, porcentaje similar reportado por otros autores. Esto 

permitirá un tratamiento quinirgico oportuno aunado ó no a radioterapia 

complementaria. Además, la detección en etapas tempranas permite emitir un 

pronóstico favorable. 

La etapificación patológica postquinirgica es un sistema de clasificación 

que permite emitir un pronóstico más fidedigno que la etapificación clfnica, ya que 

detecta un porcentaje significativo de pacientes con factores pronósticos 

desfavorables no contemplados en la etapificación clínica de inicio, permitiendo, 

como se ve al reetapificar 9 casos de etapa clfnica J a estadio JI patológico 

postquinirgico, y S casos de etapa clfnica 1 a estadio m patológico postquinirgico .• 

Así, al detectar dichos factores pronósticos desfavorables se permite un 

tratamiento dirigido de acuerdo a los mismos, brindando mayores posibilidades de 

sobrevida y de menor recurrencia. Aún así, el 86.81 % de pacientes quedan 

reetapificadas en etapas tempranas, con abrumador 73.64 % para Etapa 1, 

conllevando un porcentaje de sobrevida superior al de otras neoplasias 

ginecológicas. 
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Existe, en orden de frecuencia, más enfermedad bien diferenciada que 

moderadamente diferenciada, con pocos casos de pobre ó nula diferenciación. Sin 

embargo, nuestra tasa de enfermedad bien diferenciada casi duplica a lo reportado 

por otras series, mientras que nuestro porcentaje de enfermedad moderadamente 

diferenciada es de aproximadamente la mitad de lo reportado por otros. Nuestra 

serie y los reportes de la literatura concuerdan en que ol tumor bien diferenciado 

tiene menor penetración que el moderadamente diferenciado, y por consiguiente, 

mejor pronóstico. 

La radioterapia es un excelente coadyuvante en el tratamiento 

quirúrgico para la etapa más temprana cuando existe penetración miometral 

profunda, en un porcentaje de casos similar a lo reportado por la literatura 

nacional e internacional. Asimismo, se llevó a cabo en todos los casos de Etapa III 

postquirúrgica, pues se ha visto que esto disminuye el riesgo de recurrencia. 

El tiempo de seguimiento efectuado de las pacientes es adecuado hasta 

el momento (2 años en promedio), con el 55.80% seguidas más de 24 meses y 

13.95% de pacientes de reciente captación que aún no cumplen un año de 

seguimiento. 

La tasa global de recurrencias de esta serie es similar a los reportel de 

la literatura nacional y extranjera. La sobrevida, por etapas la reportamos en 

porcentajes aproximados a otras series, lo que habla de que el tratamiento llevado 

a cabo en la Unidad donde se realiro el estudio es adecuado para nuestra 
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casuística, y de la relativa "benignidad" de esta neoplasia comparada con otros 

c:lnceres. 
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