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INTRODUCCION

El carcinoma de endometrio es, en los Estados Unidos, el proceso
maligno m4s frecuente de las vias genitales femeninas, con miés de 40,000 casos
nuevos por aiio (Gusberg). En esc pafs, el cdncer de endometrio ha desplazdo al
céncer cervical, quizd debido al jecimiento de la poblacién, a la mayor

) P

capacidad de deteccién oportuna de los procesos premalignos del cuello uterino, y
al uso, en un tiempo, de estrégenos sin modificacién progestacional, sobre todo

entre 1960 y 1970 (Ziel, Geisinger).

En México, esta neoplasia ocupa el tercer lugar en frecuencia de los
cénceres de genitales femeninos, precedido por el carcinoma cérvico-uterino y el
cdncer de ovario, segtin observaciones hechas por Torres Lobatén y cols.

El carcinoma endometriat es una patologfa que predomina e¢n mujeres
postmenopdusicas, con una incidencia m4xima en 1a sexta década de la vida, entre
los 57 y 60 aiios de edad, y sélo el 10% de los casos se presentan en mujeres que no
han alcanzado avin los 50 afios de vida, por lo que la deteccién de los precursores
endometriales deberd dirigirse al grupo de edad perimenopdusico y

postmenopdusico.

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

carcinoma endometrial (Kurman, Gusberg), antecediendo al carcinoma diez afios,
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en un 10-30% de las mujeres que la padecen, siendo ésto modificado suprimicndo

la fuente de estrégenos 6 administrando progestdgenos.

) Se ha dado gran enfoque a la dependencia hormonal del céncer de
endometrio (Geisinger, La Vecchia, Ziel). La mayor parte de estos cdnceres que
tienen relacién con estrégenos presentan buena diferenciacién, as{ como invasidn
superficial, confiriendo un prondstico excelente y con muy altos porcentajes de
supervivencia (Berman, La Vecchia). Mas sin embargo, el 40-50% de estas
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malig son auté y sin connotacién etioldgica hormonal.

En un afin de lograr la terapéutica éptima, establecer el pronéstico y
por necesidades estadfsticas, fa FIGO etapificé al cdncer endometrial en 1970, en
un sistema de etapas clinicas que no valora los hallazgos de laparotomfa 6
histerectom{a.

Dicha clasificaci6n es la siguiente:

+ Etapa O: Carcinoma in situ. Hallazgos histolégicos que susciten sospecha de malignidad.

Estos casos 0o deben incluir en ninguna estadfstica terapéutica.

+ Etapa I Carcinoma limitado al cuerpo e incluso al istmo.
Ia: Cavidad uterina hasta de 8 cm.

i:H Cavidad uterina mayor de 8 cm.
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Los casos en ctapa | deben subagruparse de acuerdo al grado hista. I6gico:

Gl: Carci J muy dif: iad

G2: Carci ! derul Jife iado con zonas parcialmente
sdlidas,

G3: Carcinoma predominantemente s8lido 6 por complemento indiferenciado.

+ Etapa II: El carcinoma ha invadido el cuerpo y ¢l cuello, pero sin extensida fuera delftero.
+ Etapa IlI: El carcinoma se ha extendido fuera del dtero, pero no de 1a pelvis verdadera.

+ Etapa IV: Extensién fuers de la pelvis verdadern 6 clara afectacién de mucosa de vejiga 6
recto.
IVa: Diseminacion a mucosa de vejiga, recto sigmoides & intestino delgado.

IVb: Mectdstasia a distancis.

Esta clasificacidn clinica tiene fallas, por lo que se han tomado

provisiones para llegar a una clasificacién por etapas patolégica postquinirgicas.

Asf, al examinarse los tumores tratados en forma primaria por cirugfa,
se aportan datos de importancia tal, que permiten emitir un pronéstico y

considerar la utilizacién de irradiacion postoperatoria.

La evaluacién quinirgica debe incluir la extirpacién del itero, ovarios,

salpinges, toma de muestras de ganglios linféticos pélvicos y para-adrticos y



@

citologfa de lavados de la cavidad pélvica para determinar la extensién de Ia
enfermedad y los factores que sitian a la paciente en alto riesgo de padecer

metdstasis a distancia.

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

diagnéstico. Entre los factores importantes en la pl i6n del tr iento se

incluyen el volumen del tumor, la afectacién cervical, la extensién extrauterina, la
profundidad de la invasién miometrial, la afectacién de ganglios linfticos, la

propagacién a los anexos y parametrios y las afectacines a érganos distantes.

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

FIGO es la siguiente:

+ Estadio Ia,G1,2,3: Tumor limitsdo al endometrio.

+ Estadio Ib,G1,2,3: Invasién menor del 0% del miometrio.

+ Estadio I¢,G1,2,3: Invasién mayor del S0% dcl miometrio.

+ Estadio IIa: Compromiso glandular endocervical uni

+ Estadio IIb: Invasita al estroma cervical,

+ Estadio Illa: Tumor que invade serosa ylo anexos y/o citologfa
peritoneal positiva,

+ Estadio IlIb: Metéstasis a vagina,

+ Estadio Hic: Metdstasis & pelvis y/o nédulos linfiticos para-

abrticos.
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+ Estadio IVa: Tumor que invade mucosa de vejiga 6 intestinal.

+ Estadio IVb: Metdstasis a distancia incluyendo nédulos linféticos

b dominal 1

ylo ing

Grados de Diferenciacién Histologica:

Gl: 5% & menos de un patrén de crecimi sslide no 6 no 1

G2: 6-50% de un patrdn de crecimiento s6lido no escamoso 6 no morular.

G3: Mds del 50% de un patrdn de crecimiento sslido no & no morular,

As{, la evaluacién y diagndstico répidos y precisos del carcinoma

endometrial, as{ como Ila extensiSn de la enfermedad, pueden dirigir

opor el tr iento y ofrecer a la paciente la mayor probabilidad de

supervivencia.

La literatura mundial presta mucha atencién al estudio biolégico del
céncer endometrial en Etapa I, tanto en presenfacién como en los patrones de
recurrencia. El motivo puede ser bien claro, pues aproximadamente las tres
cuartas partes de la casufstica de carcinoma endometrial es diagnosticado y

primariamente manejado en Etapa I

Cabe mencionar, pues, que un 25% de pacientes en Etapa I requerirdn

radioterapia externa por datos prondsticos desfavorables, y {1ue el 75% de las
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pacientes recibe cirugfa con 6 sin mdiolemﬁia como nico tratamiento,
presentdndose un 8.3% de recurrencias en seguimiento de 3 a 6 afios, englobando

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

En enfermedad grado I, el 2% de las pacientes ticnen metdstasis 2
ganglios linfdticos en el estudio postoperatorio, mientras que en enfermedad grado
2 y grado 3, los porcentajes de metdstasis a ganglios linféticos son 11% y 27%,

respectivamente.

Un alto porcentaje de pacientes con enfermedad grado 3 presentan
invasién miometral profunda, mientras que aquellas con enfermedad grado 1

P bajos pc jes de invasién miometral profunda (Eoronow).

Esto es, en enfermedad grado 1 existe invasién miometral profunda en
un 4%, en enfermedad grado 2 en un 15%, y en enfermedad grado 3 se reporta un
39% de invasién miometral profunda, con porcentajes de recurrencia del 4, 15 y 42

por ciento, respectivamente.

De acuerdo al tratamiento institufdo, se menciona que hay control de
uno a cinco aiios para el 60% de los casos tratados con cirugfa y radioterapia
postoperatoria, y un 70% para aquellos en los que se utiliz6 radioterapia

preoperatoria (Torres Lobatdn).

Se menciona que para ectapas tempranas de la enfermedad no hay

difercncias  prondsticas  significativas con ¢ sin empleo de radioterapia



complementaria para la cirugla, mientras que para las etapas avanzadas la
combinacién de estas dos formas de tratamiento mejord el pronéstico en un 30%.

En una serie mexicana (Torres Lobatda y cols.) se reporta coatrol sin
tumor de uno a cinco aflos, por etapas, lo siguiente;

Etapa I 84.3%
Etapa IL: 70.5%
Etapa III 37.5% ~

EwpaIV: 18.7%

Lo anterior concuerda con los repoctes de Ia literatura mundial, que
mencionan 70 a 87.5% para etapa I, 50 a 70% pars etape I, 25 3 40% para etapa
My 15% para ctape IV.

El ORJETIVO fundamental de este trabsjo consiste en analizar la
casuistica de Carcinoma Endometrial en todas sus etapas en el Hospital de
Gineco-Obstetricia No. 3, C.M.R., comparando ¢l comportamiento de la
enfermedad de acuerdo a sus ctapas, con los reportes de la literatura nacional y
mundial.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Interesa conocer si el Carcinoma Endometrial se comporta dentro de 1a
Unidad donde se realiza el estudio, en forma similar, de acuerdo a su etapa, a lo
reportado por la literatura nacional y mundial, 6 si su comportamiento biolégico es

distinto, asf como las dificultades existentes para su diagnéstico y etapificacién.
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HIPOTESIS

Se correlaciona la Etapa Clinica del Carcinoma Endometrial con el

comportamiento y prondstico de 1a neoplasia en cuestién.

Puede compararse la casufstica nacional de Céncer Endometrial con la
casufstica internacional.

No es comparable la {sti ional y de esta unidad con la casufstica

internacional.

©®)
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MATERIAL Y METODOS

Se fiaron los expedi de 129 paci con diagndstico de
Cdncer de Endometrio, en todas sus etapas clfnicas, inicialmente tratadas dentro 6
fuera de 1a unidad sede del estudio, desde Febrero de 1985 a Septiembre de 1990,

analizando lo siguiente:

a) Etapa Clinica de Inicio.

b) Tratamiento quinirgico recibido -si lo hubo.

¢) Etapa Postquinirgica de la Enfermedad,

d) Radioterapia complementaria, si la amerité.
-¢) Seguimiento en meses.

f) Presencia de progresifn 6 recurrencia, si 1as hubo.

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

Se compara el comportamiento biolégico observado aguf de la
enfermedad y lo reportado en la literatura nacional y mundial, elabordndose un

estudio descriptivo que no amerita tratamiento estadfstico,

Se incluyen pacientes catalogadas como etapa No Clasificable por
Tratamiento Fuera de la Unidad (NCTFU). )
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RESULTADOS

Se captaron 129 expedientes de otras tantas pacientes, agrupdndose de
la siguiente manera de acuerdo a Etapa Clfnica (o de inicio):

+ Etapa I 96 (74.41%)
Ia: 59 (45.73%)
Ib: 37 (28.68%)

+ Etapa II; 24 (18.60%)

+ Etapa II: 10.77%)

+ EtapaIV: 1(0.77%)

+ Otro diagnéstico de inicio: 5(3.87%)

+ NCTFU: , 2 (1.55%)

+ Total: 129 (99.97%)

Como se observa, de las 96 pacientes en Etapa Clfnica I, 59 pacientes
corresponden a Etapa Ia y 37 corresponden a Etapa Ib, lo que representa el
61.45% y 38.53% de casos, respectivamente, en Etapa Clfnica I.

Asimismo se encontré que, de las neoplasias en Etapa Clinica I, 68
casos (70.83%) corresponden a enfermedad grado 1; 27 casos (28.12%)
corresponden a enfermedad grado 2; y un caso (1.04 %) corresponde a enfermedad
“grado 3.
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Los cinco casos mencionados como con otro diagndstico de inicio

correspondieron a:

1. Cade Ovario.

2. Cade Ovario NCTFU.

3. Quiste Gigante de Ovario vs Ca de Ovario.
4. Miomatosis Uterina.

5. CaCU In Situ.

Todos ellos confirmados como Céncer Endometrial posteriormente;

1. Ifa Endometrial,

2, Ilic Endometrial,

3. Doble Primario: 1b Ovario + IB G1 Endometrial.
4. IaG1 Endometrial.

5. Itb Endometrial.

De las 129 pacientes que nos ocupan, 126 fueron sometidas a
Histerectomfa Total Abdominal con Salpingooforectomfa Bilateral, 6 cirugia
complementaria si hubieron recibido manejo quinirgico previo incompleto, con
estudio transoperatorio de ganglios linfticos y lavado peritoneal, estableciéndose
la ctapificacién patolégica postquinirgica definitiva como sigue, respetando la

etapa clfnica como definitiva en las 3 pacientes no operadas. (Etapa I Clfnica);



+ Etapal:*

Ia:

Ic:

ayn

95 (73.64%)

" 26 20.15%)

36 (27.90%)
33 (25.58%)

*Aquf se incluye un caso de doble primario: Ib ovario + IbG1 endometrial, que se

mancjé con quimioterapia para Ca de Ovario y second-look, sin actividad tumoral actual.

Encontramos que de los tumores en Etapa I patolégica postquinirgica,

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

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

+ Etapa II:
Ia:
IIb:

+ Ftapa III:*

Mla:
1ib:
Tic:

19 (14.72%)
9 (6.97%)
10 (7.75%)

10 (7.75%)
5 (3.87%) '
0
5(3.87%)

*Aquf 5¢ incluye un caso de doble primario: III ovario + Iis endometrial, igualmente

manejado con quimioterapia para Ca de Ovario y second-look, sin sctividad tumoral sctual.
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+ Etapa IV: 3(2.32%)

+ NCTFU: 2(1.55%)
+ Total: 129 (99.98%)

De las 96 pacientes con Etapa Clfnica I, Ia etapificacién patolégica post-
quinirgica mantuvo 79 casos (82.29%) en Estudio I, miemnis que 9 casos (9.37%)
se rectapificaron a Estadio II, 5 (5.20%) casos se reetapificaton a Estadio III por
invasién a serosa y anexos (2 casos), y por metdstasis a linfdticos pélvicos (3 casos).

Ningiin caso en Etapa Clinica I se reetapificé a Estadio IV.

B,

s que 3 paci de Etapa Clfnica I no fueron operadas.

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

p i6 tral profunda (Ic patolégica postquinirgica), §

pacientes (7.35%) mostraron compromiso glandutar endocervical (Ila patoldgica
postquinirgica) e invasién al estroma cervical (IIb patolégica postquinirgica) en 2
casos (2.94%). Hubo un caso con metdstasis a ganglios linfdticos para-adrticos
(1.47%) (Illc patoldgica post-quinirgica).

De las 27 pacientes en Etapa Clfnica I, grado 2, hemos encontrado 9
casos (33.33%) con invasién miometral profunda, con ningdn caso involucrando
gldndulas endocervicales, pero sf con invasién al estroma cervical (7.4%). Dos

casos (7.4 %) mostraron metdstasis a ganglios linfdticos para-adrticos,
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En Etapa Clinica I, grado 3, s6lo se documentd un caso, lo cual invalida

cualquier intento de anglisis.

De las 24 pacientes en Etapa Clfnica II, Ia etapificacién patolégica post-

quinirgica reclasificé los estadios como sigue:

+ AEtapal:
Ia:
Tb:
Ic:

+ A Etapall:
Ia:

1Ib:

+ AEtapa I

IMa:
Ifib:
IHc:

2(8.33%)
3 (12.50%)
6 (25.00%)

4 (16.66%)
5 (20.83%)

2(8.33%)"
0
1 (4.16%)

11 (45.83%)

9 (37.50%)

3 (12.50%)

*Aquf se incluye un doble primario 1ila Endometric + It Ovario, ys citado

previamente,

+ A EtapalV:

1(4.16%)
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El 1inico caso en Etapa Clinica III, se rectapificé a Etapa IVb tras

Iaparotomia.

A las 129 pacientes si les sigui6, en promedio, 25.34 meses, con rango de

1 a 68 meses, agrupdndose de 1a siguiente manera:

Seguimiento menor de un afio:

Scguimiento entre 13 y 24 meses:

26 (20.15%)
31 (24.03%)

Seguimiento entre 25 y 36 meses: 43 (33.33%)
Scguimiento entre 37 y 48 meses: 16 (12.40%)
Seguimiento entre 49 y 60 meses: 8 (6.20%)
Seguimiento de 61 6 mas meses: 5(3.87%)

Se encontré recurrencia de enfermedad tumoral en 11 pacientes (8.52%
del total), correspondiendo 3 casos (3.15%: n=95) a Etapa I, 5 casos (26.31%:
n=19) a Etapa II; y 3 casos (30.00%: n=10) a Etapa III.

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

por etapas, fue el siguiente:

Etapal: 77 pacientes (81.05%)
Etapa II: 19 pacientes (100.00%)
Ftapa H1: 10 pacicntes (100.00%)

Etapa lV: Todas fallecieron antes.
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La sobrevida, pues, de estas neoplasias, por etapas, a dos afios, fue la

Etapa1:

Etapa 1I:
Etapa 11
Etapa IV

67 (87.01%)

13 (68.42%)

4 (40,00%)

No reportamos sobrevida a 2 aiflos.
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CONCLUSIONES

El carcinoma endometri.fil es una neoplasia que no representa dificultad
para su diagndstico; en esta serie se ve, que de 129 pacientes s6lo 5 casos tuvieron

otro diagnéstico inicial.

Esta neoplasia se detecta clinicamente en etapas tempranas: 74.41% en
nuestra serie en Etapa I, porcentaje similar reportado por otros autores. Esto
permitird un tratamiento quinirgico oportuno aunado 6 no a radioterapia
complementaria. Ademds, la deteccién en etapas tempranas permite emitir un

prondstico favorable.

La elapiﬁcﬁ.cidn patolégica postquinirgica es un sistema de clasificacién
que permite emitir un pronéstico m4s fidedigno que la etapificacién clfnica, ya que
détecta un porcentaje significativo de pacientes con factores prondsticos
desfavorables no contemplados en la etapificacién clinica de inicio, permitiendo,
como se ve al melapit"xmr 9 casos de ctapa clfnica I a estadio II patolégico
postquinirgico, y 5 casos de etapa clinica I a estadio III patoldgico postquinirgico..
Asf, al detectar dichos factores prondsticos desfavorables se permite un
tratamiento dirigido de acuerdo a los mismos, brindando mayores posibilidades de
sobrevida y de menor recurrencia. Aun asf, el 86.81% de pacientes quedan
reetapificadas en etapas tempranas, con abrumador 73.64% para Etapa I,
conllevando un porcentaje de sobrevida superior al de otras neoplasias

ginecoldgicas.



ES‘E“ TESS M9 DEBE
Shiil DL B4 BIBLIOTEGA

53

i

a9

Existe, en orden de frecuencia, més enfermedad bien diferenciada que
modéradamente diferenciada, con pocos casos de pobre ¢ nula diferenciacién. 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 1a mitad de lo reportado por otros. Nuestra

serie y los reportes de Ja literatura concuerdan en que el tumor bien diferenciado

tiene menor penctracién que ¢l moderad. te diferenciado, y por consiguiente,

mejor prondstico.

La radioterapia es un exceclente ooadyuvarite en el tratamiento
quinirgico para la etapa mds temprana cuando existe penetracién miometral
profunda, en un porcentaje de casos similar a lo reportado por la literatura
nacional e internacional, Asimismo, se llevd a cabo en todos los casos de Etapa ITT

postquinirgica, 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 afios en promedio), con el 55.80% seguidas mds de 24 meses y
13.95% de pacientes de reciente captacidn que ain no cumplen un afio de

seguimiento.

La tasa global de recurrencias de esta scrie es similar a los reportes 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 realizé el estudio es adecuado para nuestra
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casufstica, y de la relativa “benignidad* de esta neoplasia comparada con otros

cdnceres,
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