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ANTECEDENTES HISTORICOS

Es de importancia sefialar que el carcinoma de endometrio es el tumor maligno mas frecuente del
aparato genital ferenino, representa ol 13%4 de todos los tumores malignos en los Estados Unidos.

La sociedad Americana de canoer eatima que en 1993, aproximadamente 31,000 mujeres desarrollan
cdncer del cuerpo uterino cada afio, aunque la mayoria de los canceres endometriales se presentan en
elapa I y IT, ol 14% en las etapes IIT y IV, estas contribuyen en un 54% de lax muectos de cincer de
endometrio; lo que se debe no solo a un mayor niimero de casos del padecimiento, sino también a Ia
declinacion notocia de Ia incidencia de cinou cecvico-utaring, (1,2,12)

México ocupa el doosavo lugar en cuanto a su localizacién de drganos afectados, ocupa el tercar lugar
entre las neoplasias malignas del aparsto genital femenino, con frecuencia lo sitia por debajo del cAncer
cecvico-uterino, (11,27)

El cAncer emdometrial en una patologia que predomina en mujeres postmenopéusicas, entre 60 y 70
afios de edad, con una incidencia mxima en la sexta decada de la vida y solo un 10% de los casos se
presenta en mujeres que no han alcanzado aun los 50 afios de edad; por lo que Ia deteccion de los
precursores endomelriales deberd dirigirse al grupo de edad pesimenopiuaico. (1,3,5,6,27)

El rgistro histopatolégico de neoplasias de México en 1993, reporté que el adenocarcinoma
reproseatt In principal variedad histopatologica (69.296) seguida por carcinoma SAI (12%) y
posterionmants por adenocarcinoma in situ (8.8%) y ocupa el 3.5% de todos los tumores malignos en
México (2796).



Se han encoatrado dos tipos de mecanismos de patogénesis del adenccarcinoma de endometno.

El primmer tipo se ha observado en un 60 y 70% de pacientes; estd caructerizado por la asociacion det
hipotalamo, hipéfisie o hiperactividad ovérica, resultando trastoimos metabolicos de los lipidos y
carbohidratos, asi como hiperestrogenisimo,

Loa hallazgoe tipicos de este tipo estan repressntados por historia de sangrdo uterino anoovulatorio,
dismimcion de la fertilidad, es frecusnte después de los 50 aftos, en post-menophusicas con
colpocitologicos con reaccion estrogénics, ovario con hiperplasia de la teca, sindrome de Stein
Leventhal, tumores ferinizantes, antecedente de hiperplasia endometrial, relacionado con miomatosis o
adenomiosis, obesidad, hiperlipidemia, disbetes ¢ hipertension.

El tumor o4 alia 0 moderadanente difersaciade (G1 o G2), la invasion al miometrio es superficial, no
hay metdstasis a linfilicos, es sensible a la progesterona, est asociado con mulliples tumores primarios

(ovario, mama y colou), el prondetico es favorable, una supervivencia en un 85%a 5 affos.

El segundo tipo patogénico do la enfermedad aparece en mujeres que o presentan ninguno de estoy
trastosmos 0 en las que dichos trastornos 0o eethn clarumente definidos, tienden a presenitar tumornes poco
diferenciados, invesion miometrial profunds, elevads frecusncia de las lesiones metastisicas en ganglios
linfiticos, menor senwibilidad a la progestina y mal prondatico (58% de supervivencia a 5 ailos).

e supoue do su desoripeion que ou ¢l segundo grupo patogéaico en mayor of nisnero de pacientes con
Josiones mis svanzadas, lo que podria explicar el peor prondstico, (9, 28)
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Por 1o que se puesde concluir, que los factores de riesgo para cAncer endometrial son; nuliparidad,
esterilidad, historia de diabeles, hipertension, obesidad, terapia sustitutiva en pacientes menopdusicas,
sindrome de ovarios poliquisticos, tumores productores do eatrdgencs y algupos factores
sociodemograficos también estan asocindos al cdncer endomedrial (1, 3, 5,6, 7, 28)

L4 hemormgia genital anormal es la manifestacion clinica habitual y en ocasiones la tnica, pero el
dingndatico se establece poe medio do Is biopain, que puede realizarse en el consultorio y 8in anstesia o
on caso do duda en Ja sala de cirugia bajo anestesia general, por medio de un legrado fiaccionado,

La citologia cervico-vaginal, ayuda pero de ninguna manera es suficiente para establecer el diagnostico
definitivo y meoos el tratamiento, (1, 4,7,9, 11)

El prondstico depende de michos factores, pero bdsicamente se encuentra en la cantidsd de mayor y
menor grado de diferenciacion, peor pronodstico y vicevenss; no obstante insistimos que no son los
tnicos factores, pues la edad, Jos padecimientos concomitantes, ect,, influyen, pero no en foma lan
clars como los primenos que enunciamos, (4,10)

El prondstico se ha relacionado mas que ninguna otra variable, von la etapa clinica, sisndo e general
un 90% de curacion en las etapas [ y I, con un marcado retroceso, dependiendo o Ia elaps es I y IV,
consiguiéndoss escasa supervivencia cuando ésia so disemina. (3, 12, 13)

La clasificacion por etapas de cAncer endometrial foe adopteds en 1950 y sélo determinabe i ol
chnoer eatabe confinado al cueqo o tenla una extensidn profunda del mismo. (14)



El comité del cancer de la FIGO, revisa la clasificacion del carcinoma de endometrio y aunienta una
forma especial que involucra cérvix y 1a extension extrauterina confinnda & la pelvis. Ademads aumenta
la etapa IV que incluye mucosa de vagina y recto, se extiende mas alla de pelvis verdaders, se utiliza
durante un perfodo de 9 afics; de 1962 a 1971, (14, 15)

Btepa 0 ha de hallazgos histoldgicos de malignidad,
1o comprobedo,
Etape | confinado a (lero.
tapa il arcinome que involucra cuerpo y cérvix.
toape M arcinoma con sxtensitn fuera del idero, pero no
16 pelvis verdedera.
v carcinoms con exiension mds sk de 1a pelvis
[ ® involucre la mucosa del reclo y vejigs. |

Pero en 1970 fue evidenie que otros factores fueron significativos pars el pronostico y la historia
natural del cAncer endometrial, por lo que se enfatizd en tres pardmetros de virulencia que deberlan
aumeniarse en 1a clasificacion , los cuales son: tamafio de la cavidad utering, falla de diferenciacion del
tumor y la complicacion clinica del céevix y se ulilizd desde 1971 a 1988. (14, 16, 17, 18)
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Con base en Jos informes del grupo de Ginecologia-Oncologia y otras organizaciones en 1988, se
hicieron modificaciones a Ia clasificacion del cAncer de endometrio, (14, 16,11,18)

La principal modificacion de La etapa I fue asignar al las pacientes en tres subdiviciones con arreglo al
estado do invasion de la pieza extirpada, de manera similar al grado histologico se asigno después de un
estudio histopatologico minucioso de la pieza,

En al slapa I se confirmé de mejor maner por andlisis microscopico de la pieza extispada, el grado de
afectacion del cuello uterino y no por los datos noloriamente "inexaclos" y poco confiables del respaldo
endocervical; por lo que se 1oma en cuenta la afeccion & glandulas endocervicales y la invacion al
estroma,

Como definid el grupo de Ginecologia-Oncologin, se necesita de la cirugia etapificadora en pacientes
10 {ratadas, para identificar caracleristicas ocultas del mal prondstico en la enfermedad, en etapas Iy
Iv.

Por 1o que los factores promdeticos (tipo histoldgico, diferenciacion histologica, estadio de la
enfermedad, invacion miometrial, citologia peritoneal, metAstasis & ganglios linfiticos, metéstasis en
anexos) asocisdos con el carcinoma de edometrio, se han subdividido en dos grupos; primero en faciores
intrauterinos y segundo a factores extrauterinos.

Los factores pronodatico intrauterinos: 1) Grado histologico, 2) Profundidad de invacion miometrial, 3)
Extensidn cervical y 4) Invecidn al espacio vascular.



Los factores prondstico exirauterinos: 1) Metastasis a ganglios pélvices, 2) Metastasis a ganglios
adrticos, 3) Estudios citologicos de material peritoneal positivos, 4) Metdstasis & anexos, (10, 12, 19, 20,
21, 24)

La FIGO reconoce los avances de la clasificacion y es aprobada en octubre de 1988, en Rio de Janeiro,
y 8e establece en enero de 1989, (9, 14, 16, 17, 18)

Etapa | [Tumor limitado al cuerpo,
1a grados 1,23 hay invasion del miometrio.
{b grados 1.2@111 Invasion es menor de ia mitad del miometrio,
ic grados 1,2,3%.8 invasion es mayor de la mited,

Etapa il llnvohnn cétvix.
Na grados 1.2,3]0“»«0“5 endocervicales
) 4 vasion del estroma cervical.

Etapa W L\Wnnhﬂwujo.cmﬂuoupd@;

__Eapa WV llmmcu 1octo y eltion distantes.
Va grados 4 ,;luw_umu vesicsl 0 M_ﬁ!
Vb grados 4,2, intrasbdominales/ linfiticos
'  diencle.




Histologfa: Grado de diferenciacion.

Los casos de carcinoina del cuerpo deben agruparse de acuerdo con el gmdo de diferenciacion del
adenocarcinoma de la siguiente manera:

G1: Patrén de crecimiento solido no morular 0 no pavimentoso del 5% o menos.
G2: Patron de crecimiento solido no morular o no pavimentoso del 6% al 50%,
G3: Patron de crecimiento solido no moslar o no pavimentoso de mas del 50%.

Asl mismo al examinar los tumores tmtados en forma primaria con cirugia, aportan datos de tal
InAnera que permite emitir un pronostico y considerar la utilizacion de un tratamiento posi-quinirgico.
(22,23, 24,25, 26)

Desde 1986, en nuestra unidad pasan a cirugla elapiticadom todas las pacientes con sospecha se

cAncer de endometrio, esto ¢s a 3 aftos, antes de que la FIGO emitiera la comunicacion de etapificacion
modificada como la conocida actualmente.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Es de importancia conocer los resultados que se han oblenido con la elasificacion clinico-quirirgica del
adenocarcinoma Je endometrio, en el Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 Centro Médico Nacional "La
Raza" desde 1986 a 19957
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OBJETIVOS

Analizar los resultados que se han obtenido con la clasificacion clinico-quirirgica del adenocarcinoma
de endometrio, desde febrero de 1986 a febrero de 1995 en el Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 del
CMNR, DMSS,

Determinar si la clasificacion clinico-quimirgica podnia proporcionar informacion Wil como guia pasa

los subsecuentes tratamientos en pacientes con adenocarcinoma de endometrio,

Evaluar los procedimientos diagnostico y comparar la clinica con la etapa quirirgica para determinar
el prondstico y evaluar los factores prondsticos y la sobrevida de las pacientes con adenocarcinoma de

endoimnetrio,
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HIPOTESIS

Hi Las pacientes etapificadas en forma primaria por cirugia apostan datos que nos permiten enutir

un prondstico y tratamiento post-quirirgico.

H2 En pacientes etapificadas en forma primarin por cirugia no hay datos de importancia para emtir
un pronosfico y un tratamiento post-quirdrgico.
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PROGRAMA DE TRABAJO

MATERIJAL Y METODOS
Criterfos de inclusién

Se revisaran los expedientes de las pacientes con diagnoslico de adenocarcinoma de endometrio en
todas las etapas clinicas, desde febrero de 1986 a febrero de 1995 en el Hospital de Gineco-Obstetricia
No. 3 del Centro Médico Nacional "La raza” del Inslitulo Mexicano del Seguro Social,

Se revisardn los archivos de patologla, para verificar que Ias pacientes hayan sido diagnosticadas

histolégicamente en esta unidad,

De los expedientes clinicos, se 1omarén los datos disponibles para su seguimiento. tanejo ¥ evolucicn,

de los cuales se revisaran los siguientes parémetros:

1.- Factores de riesgo

2.- Metodologia diagndstica

3.- Grado de diferenciacion del tumor

4.- Tipo histologico

5.- Profundidad de invasion

6.- Ganglios linfaticos positivos

7. Etapa clinico-quinirgics

8.- Tratanuento comnplementario en caso hecesario
9.- Seguimiento

10.- Recurrencia
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11.- Tiempo de sobrevida
12.- Intervalo libre de enfenmedad

Se compara ¢l comportamiento biologico por etapas, observado en esta unidad, sobre la enfermedad y
lo reportado en la Literatura.

Criterios de exclusién

Todas las pacientes que no hayan recibido tratamiento inicial en esta unidad
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RESULTADOS

Se revisaron 179 reportes histologicos del archivo de patologla del hospital de Gineco-Obstetricia No.
3 den Centro Médico Nacional "La Raza”, en un periodo de 10 aftos (febrero de 1986 a febrero de 1993)
y solamente s¢ encontraron 103 expedientes en el archivo general del Hospital; por o que solo entran al
estudio 100 pacientes; se excluyen 3 por no haber sido clasificables por tratamiento fuera Jde ia unidad,

obteniéndose log siguientes resultados;




1§

1.- La edad promedio de las pacientes cormespondic; 51-60 aflos: 44%; 61-70 aflos: 28%, 41-50 aflos:
17%; 30-40 aftos: 5%; 71-80 afios: 6%.

T




£1-S0 afos
1%

Adenocarcinoma de endometrio por edad
1985-1995

7180 anos
&%
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2.- Bn relacion a los factores de riesgo, el mAs importante fue of sangrado uterino post-menopdusico:
54%; hipertension arterial; 46%; obesidad: 32%; diabetes mellitus; 30%; multiparidad 50% (mAs de tres
gestas), una y dos gestas; 22%; nuliparidad: 28%.




o4

Adenocarcinoma de endometrio
Factor de riesgo

Hipentension arterial

termo p
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3.- El diagndstico de cdncer de endometrio se basé en el 75% de los casos de biopsia endometrial; 18%
legrado uterino instrumental, 2% como resultado de patologla post-quirbrgica y en un 5% con
diagnostico ya establecido y corroborado por revision de laminillas,



Adenocarcinoma de endometrio
Diagnéstico

Revision de laminifias
5%

Patologia posiquinirgica

2%

Legrado utenino instrumental
8%
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4,- La etapa clinica que presentaban las pacientes fue:
Ia, 15%
b, 3%

Ie. 8%

Oa 14%
m 7%

Ma. 11%

e, %



Adenocarcinoma de endometrio
Etapa clinica

etaps ifib 5%
re

etape ilia
1%

etapa Iib
7%

etape ib
XB%

etapa ic
E%
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5.~ ElNipo histolégico mas frecuente fue: Endometrio 78%; endometroide y papilar 20%; adenoescamoso
256,
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5.~ El tipo histologico mas frecuente fue: Endometrio 78%;, endometroide y papilar 20%; adenoescamoso
2%.



Adenocarcinoma de endometrio
Tipo histolégico

Adenoescarmosa
2%

Endometriode y papilar
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6.- El grado de diferenciacion correspondio al Grado I: 92%;, Grado I1: 7%; Grado I11: 1%,



Grado 2
7%

Adenocarcinoma de endomeftrio
Grado de diferenciacion

Grado 3
1%

Grado 1
@x%
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7.- La invasién miometrial fue menor de la mitad del mismo 35%; mayor a esta; 21% de disminucién
superficial: 16%; incluyendo serosa; 8%5; endocervix: 13%; estroma

cervical: 7%,



Adenocarcinoma de endometrio
Grado de Invasién

Estroma cenncas

21%
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8. Unicamente el 56% recibieron terapia adyuvante: radioterapia; 45%, quimioterapia ¢l 184,

honmonoterapia; 4%, y tratamiento combina; ¢l 3% (radioterapia y quimioterapia).



R N

Rachoterapia

Adenocarcinoma de endometrio
Terapia Adyuvante

Quitrio y Ragisterapia
3%

Gumicterapia
&%

Harm
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9. En e} 12% de las pacientes se modificd la etapa clinica inicial en base al resultado histopatologico.
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10.- A log dos ados presentaron recurrencia dos pacientes en etapa clinica Ic, con grado de

diferenciacion I, por lo que el tratamiento se baso en radioterapia y hormonoterapia.
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11.- De los expedientes analizadas, dos pacientes se dieront de alta a su UMF, dos al Centro Médico
Nacional y una paciente finada (no operada por el servicio de oncologia).
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CONCLUSIONES

1.- Como se demuestra acerca de esta patologts, la edad més frecuente fue entre los 50 y 60 afios de
edad, y concuerda con la literatura intemacional,

2.- Enel grupo joven que presento cncer de endometrio, sdlo dos pacientes correspondieron a etapa 11
y tres pacientes a elapa Ib, todas ellas con grado de diferenciacidn I, asi mismo, contaban con o
antecedente de diabetes, hipertension, obesidad y en un caso esterilidad,

3.- En cvanto a los factores de riesgo, se encontré diferencia notable en relacion a la paridad de lo
eserito en la literaturs internacional, pacientes con mas de tres gestas: 50%; menor 4 tres gestas; 22%;y
nuliparidad: 28%.

4.- Bl diagnostico se bast principalmente en biopsia endometrial: 75%; el cual es un método accesible
y se realiza en el consultorio,

3.- La etapa clinica en que se realizd el mayor mimero de los diagndsticos fue Ib: 34%; siguiéndole la
ciapa In; 16%,

6.~ El tipo histologico mas frecuente es e} endometroide, ast como el grado de diferenciacion fue el 1,
En cuanto a la invesidn miometrial correspondié a menos del 50%,

7.- Solamenie dos pacienies presentaron recurrencia, lo que indica e! pronostico de las mismas, von
base a la elapa clinica, tipo y grado histoldgico del cAcer de endometrio.
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8.- Es importante hacer mencion que ocho pacientes presentaron deble cdncer primario, correspondio

cinco pacientes a cAncer de ovario y endometrio, y tres pacientes a cincer de niama v endometrio.

9,- Cabe hacer mencion que esta clasificacion nos pennite idontificar factores prondsticos. v que esto
influye en la sobrevida de las pacientes como lo constata el 12% que modifics su etapa clinica inicial, v
el 56% que recibio tratamiento coniplernentario. En conjunto, hace hace que un 68% se beneficie con
este tipo de etapificacion. Esto resalta el trabajo realizado en el servicio de Oncologia del Hospital de
Gineco-Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional "La Raza", dado que tres aflos antes de que la
FIGO emitiera su clasificacion clinico-quirdrgica, ésta se realizaba ya en esia unidad, para unt mejor

trataniento y prondstico de las pacientes.
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