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RESUMEN.

El cancer de endometrio ocupa el primer lugar como neoplasia maligna mas
frecuente del aparto genital femenino en paises desarrollados; en México ocupa el
cuarto lugar.

Se presentan en los afios reproductivos y menopéusicos; los factores de
rnesgo mas imporiantes son: exposicidn estrogénica, tumores secretores de
hormonas, tamoxifeno, hiperplasia compleja con atipia. El diagndstico se realiza
con legrado fracclonado biopsia y el subtipo histoldégico mas comin es el
endometriode.

El sintoma més com(n es la hemorragia transvaginal anormal,

Se requiore de laparotomia estadificadora para determinar la extensién de
la enfermedad.

El tratamiento debe ser en un Iniclo con cirugla estadificadora y
posteriomente se valora el uso de radioterapia, quumlotompla u hormonoterapia
ya sea adyuvante o paliativa.

Para oste estudio Lineal Retrospectivo Descriptivo se utilizaron expedientes
clinicos y electronicos de pacientes con adenocarcinoma de endometrio del
servicio de ginecologia oncolégica, con la finalidad de conocer la experiencia del
Centro Medico Nacional "20 de Noviembre®, en un periodo comprendido de enero
del 2000 a junio del 2005.

Los resultados obtenidos fueron similares a los reportados en la literatura
universal en cuanto a la incidencia por edad, estirpe histoldgica, grado de
diferenciacién. Fueron llevadas a laparotomia estadiicadora 27 pacientes, ya que
59 de las pacientes fueron operadas fuera de nuestra unidad y de aste grupo se
reintervinieron a 5 de ellas. Recibieron radioterapia postoperatoria adyuvante 65
pacientes (75.6%), seguida de braquiterapia en 25 pacientes y 20 recibieron
sobredosis de teleterapia.

En 21 pacientes no hubo necesidad de radioterapia por grado tumoral y
astadio clinico; solo 10 pacientes fueron tratados con quimioterapia.



ABSTRACT.

The endometrium cancer occupies the first place as neoplasy vitiates more
frequent of separate genital feminine in developed countries; in Mexico it occupies
the fourth place.

They appear in the reproductive and menopausic years; the more important
factors of risk are: estrogenic expotition, sacretory hormone tumors, tamoxifeno,
hiperplasy complex with atipla. The diagnosis is made with endometrial blopsy and
the histologyc subtype commonest is the endometricide.

The symptom commonest is the abnormal transvaginal hemorrhage.

It is required of laparotomy to determine the extension of the disease.
The treatment must be in a beginning and later the radioterapy use is valued,
chemotherapy sither adjuvant or paliative hormonoterapy.

For this Descriptive Retrospective Linear study clinical and electronic files of
patients with adenocarcinoma of endometrium of the service of gynecology
oncology were used, with the purpose of knowing the experience the Centro
Médico Nacional "20 de Noviembre”, in an included period of January of the 2000
to June of the 2005. ‘

The obtained results ware similar to the reported ones in universal Literature
as far as the incidence by age, histologycal ancestry, differentiation degree. Was
taken to laparotomy in 27 patients, since 59 of the patients were operated outside
our unit and of this group it was taken part to 5 of them; 65 patients received
adjuvant postoperative radioterapy (75.6%), followed from braquiterapy in 25
patiants and 20 they recaived teleterapy overdose

In 21 patients there was necessity of redioterapy by tumorlike degree and no
clinical stage; single 10 patientas were dealt with chemotherapy.



INTRODUCCION.

El cancer de endometrio ocupa el primer lugar como neoplasia maligna mas
frecuente del aparato Ronltal femenino en EUA y palses desarrollados, en México
ocupa el cuarto lugar.”’ Representa el 6% de todos los canceres que se presentan
en la mujer. El estimado de casos nuevos para céncer de endometrio durante el
2005 es de. 40,880 (% muertes esperadas de 7,310. Es un tumor con un alto
porcentaje de control,

El adenocarcinoma endometrial se presenta durante los afios reproductivos
y menopdusicos. La edad media de presantacion es de 61 afios, detectandose en
la mayoria de los pacientes entre los 50 y 59 afios. Un 5% de las pacientes
presentaran adenocarcinoma de endometrio antes de los 40 afios y un 20-25% lo
presentaran antes de la menopausia.®

Dentro de los factores de riesgo para padecer cdncer de endometrio se
encuentra cualkquier factor que incremente la exposicion de la mujer a los
estrogenos no contrarrestados, como la terapéutica hormonal de reemplazo, los
ciclos anovulatorios y los tumores secretores de hormonas. Los factores que
disminuyen la exposicion a los estrégenos o incrementan los valores de
progesterona tienden a ser protectores como el uso de anticonceptivos orales y el
tabaquismo.”

Otros factores vinculados con aumento en el riesgo relativo son la obesidad,
nuliparidad, menopausia tardia, digbetes mellitus, hipertensaion arterial,
antecedentes heredofamiliares, dieta rica en grasas y antecedente de irritacion
péivica pravia.**® En algunas pacientes se puede mostrar el antecedente de
hiperplasia compleja con atipia. Se ha observado un aumento en la incidencia de
céncer de endometrio concomitante al tratamiento de tamoxifeno para el cdncer de
mama, incremento que pudlera estar relacionado con el efecto estrogénico del
tamoxifeno en ol endometrio.”® Por este motivo, las pacientes que se encuentran
en tratamiento meédico con tamoxifeno deben de ser vigiladas y cuando presenten
sangrado uterino disfuncional se debe descartar la pressncia de un carcinoma
endometrial.

Cuando a través de legrado-biopsia de cavidad endometrial se diagnéstica
la existencia de hiperplasia endometrial se debe establecer el tipo de hiperplasia
ya que el riesgo de progresién de estas |esiones a un carcinoma serd diferente, la
hiperplasia simple progreaa en el 1% de los casos, la hiperplasia compleja en 3%,
la hiperplasia simple con atipia 8% y en la hiperplasia compleja con atipia es de
29% de los casos.



5

De los subtipos Histoldgicos, el tipo celular més comin es el endometricide
que esia compuesto por elementos epiteliales glandulares malignos (75-80%); la
mezcla de metaplasia escamosa es comuln, correspondiendo a tumores
adenoescamosos los cuales contienen elementos malignos de epitelio glandular y
eacamoso;® el carcinoma de células claras y el carcinoma papilar seroso del
endometrio son tumores de histologia similar a los observados en los ovarios o en
las trompeis da Falopio y, el prondstico es peor para estos tumores.® Rara vez se
encuentran tumores mucinosos, escamosos o indiferencliados.

Respacto a las manifastaciones clinicas en la mayoria de las pacientes la
hemorragia transvaginal anommal posmenopdusica, o bien Iintermenstrual
prolongada e intensa en perimenopdusica o premenopdusica. Las pacientes
pueden tener ademds ciclos anovulatorios que deben aumentar ia sospecha de
esta enfermedad.

En la exploracion abdominal pusde palparse una masa suprapibica en
relacioén con un piometra o hematometra,

El disgndstico se realiza con legrado uterino fraccionado-blopsia,
permitiendo identificar hasta en un 90% de los casos.” Se debe de realizar
ademis USG de hueco péivico midiendo el grosor del endometrio, en aigunas
pecientes de deberd de realizar histeroscopia con biopsia dirigida de endometrio
para lograr el diagndstico cormecto, A todas las pacientes se realizara citologia
corvical In cual resultara positiva hasta en un 50% de los casos de cincer de
endometrio. Como estudios de axtension se deben de realizar examenes
precperatorios, pruebas de funcién hepética, electrocardiograma, radiografia de
torax, cistoscopia o sigmoidoscopia en casos seleccionados. La tomografia axial
computada y la imagen por resonancia magndtica no se justifica por su
desfavorable costo-beneficio, sin embargo estarian justificadas en pacientes que
tienon alguna contraindicacién quirdngica 0 en mujeres con caracteristicas
histolégicas de alto grado por ef riesgo de metéstasis.®

Se requiere de Laparotomia etapificadora para determinar la extensién de
la enfermedad, obteniendo con la pieza histolégica quinirgica, el tipo histoldgico, la
profundidad de invasion del miometrio, grado de diferenciacion, asi como
presencia 0 ausencia de metdstasis ganglionares e implantes peritoneales o de
epipion. La siguiente clasificacion quirirgica ha sido adoptada por la Federacion
internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO, por sus siglas en inglés), y el
Comité(wE’stndounidonw Conjunto sobre el Céncer (AJCC, por sus siglas en
inglés).

ESTADIO .

E! céncear de endometrio se ancuantra confinado a (tero.
-Estadio la: tumor limitado a endometrio.
-Estadio Ib: invasion a manos de la mitad del miometrio.
-Estadio Ic: invasion a mds de la mitad del miometrio.



ESTADIO H.

El cénocer de endometric afacta el cuerpo y el cuslio del Utero sin invasién
extrauterina.
-Estadio lla; complicacion glandular endocervical solamente.
-Estadio !Ib; invasién estromal cervical.

ESTADIO lil.

El cAncer de endometrio en estadio Il se extiende fuera de (tero pero
limitado a pelvis verdadera,
-Estadio lila: tumor que invade serosa o anaxos o citologia peritoneal positiva.
-Estadio Ilib; metdstasis vaginales.
-Estadio llic: metdstasis a los ganglios linfaticos péivicos o paraadrticos.

ESTADIO IV.

El céncer de endometrio se encuentra fuera de la pelvis verdadera.
-Estadio IVa : invasién a la mucosa vesical o intestinal,
-Estadio IVb: metéstasis a distancla, incluso a ganglios Knféticos intraabdominales
0 inguinales.

Sa agrupa con respecto al grado de diferenclacion del adenocarcinoma, de
la siguiente manem:
-G1 6% o menos tienen caracteristicas de cracimiento sblido no eacamoso o no
morular.
-G2 de 8% a 50% tienen caracteristicas de crecimiento sdlido o no morular.
-(33 més del 50% de crecimiento sélido © no morular.

Para ol tratamiento y estadificacién debe realizarse una histerectomia total
abdominal con salpingooforectomnia Dbilateral si e fumor estd blen o
moderadamente diferenciado, se localiza en las dos terceras partes superiores
del cuerpo uterino, la citologia de lavado peritoneal es negativa, la profundidad de
la invasién a miometrio e8 de menos del 50% sin invasién a loa espacios
vasculares y el muestreo ganglionar pélvico es negativo @ metdstasis. En estos
casos se refigre que no hay necesidad de tratamiento adyuvante con radioterapia
sin embargo algunos autores recomiendan braquietrapla vaginal en los casos con
grado de diferenciacién moderado.'"

Para todos los casos y tipos histoldgicos, debe combinarse el muestreo
ganglionar pélvico y paraadrtico junto con la histerectomla total abdominal y la
salpingooforectomia bilateral. S| no existen contraindicaciones médicas y técnicas,
ya que la diseccion ganglionar por sl sola no sumenta la morbilidad de manera
significativa. La irradiacién reduce la incidencla de recidiva local y regional, sin
embargo, no se ha comprobado que estid mejore la supervivencia y la morbllidad
que provoca es importante.



Debe administrarse iradiacion pélvica total, incluso en ganglios iliacos
comunas, si los ganglios pélvicos son positivos y los periadrticos son negativos. La
incidencia de complicaciones intestinales es de 4% y puede ser mas alta si la
radiacion se administra después de la linfadenectomia pélvica.

Cuando las pacientes tienen contraindicacion médica para cirugia
otapificadora y en las que presenten metastasis éseas o cerebrales se administra
radiacion Gnicamente obteniéndose tasas de control menores a las que sa logran
con la cirugla."'?

El tratamiento hormonal estd indicado en el céncer de endometrio
recurrente, sobre todo con receptores hormonales poslitivos, obteniéndose bajas
respusstas.

El tratamionto a base de quimioterapia sélo se utiliza con fines paliativos
con respuestas de corta duracién hasta en un 38%.'?



MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron los expadientes clinicos de las pacientes con diagnéstico de
adenocarcinoma de endometrio del servicio de Oncologia del Centro Medico
Nacional "20 de Noviembra® en el periodo comprendido de snero del 2000 a junio
del 2005, se Incluyeron todas las etapas, pacientes tratadas con cirugia
unicamente, radioterapia sola, combinacion de cirugia radioterapia adyuvante y
quimioterapia adyuvante o paliativa.

TIPO DE ESTUDIO.

Lineal, retrospectivo, descriptivo.



OBJETIVO PRINCIPAL.

Conocer la experiencia del Centro Médico Nacional *20 de Noviembre™ en el
tratamiento del cédncer endometrial.

OBJETIVOS SECUNDARIOS.

-identificar las edades de mayor frecuencia de pacientes con diagndstico de
céncer de endometrio.

-Conocer las estirpes histoldgicas que con mayor frecuencia son tratadas en el
Centro Médico Naclonal “20 de Noviembre”.

-identificar a que pacientes se les realiza diseccién ganglionar y a que pacientes
88 les somete 36l0 a muestreo ganglionar asi como a que pacientes que sdélo se
someten a Histerectomia total abdominal con salpingooforactomia bilateral sin
muestreo o diseccién ganglionar, asi como conocer su repercusion en la sobrevida
y el control local de la enfermedad..

-ldentificar el intervalo libre de enfermedad.

-Conocer los resultados de las diversas modalidades de tratamiento en pacientes
con céncer de endometrio.
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JUSTIFICACION.

Slendo el chncer de endometrio una de las principales causas de morbilidad
y mortalidad en paises industrializados y siendo en México la cuarta causa de
mortalidad en pacientes de sexo famenino diagnhostichindose entre la quinta y
saxta década de la vida y al no contar con métodos de deteccion oportuna el tnico
meétodo de diagndstico de certeza es el legrado con biopsia fraccionada es
importante conocer los resultados obtenidos en el servicio de Ginecologia-
Oncologica del CMN “20 de Noviembre ° para detectar a las pacientes que
presentan el diagndstico y comparar los resultados con la literatura internacional.



CRITERIOS DE INCLUSION.
Pacientes de sexo femenino con diagndstico histolégico de adenocarcinoma
de endometrio corroborado en nuestra Inatitucion.

Todos los estadios clinico-quirirgicos que hayan recibido tratamiento
adyuvante ¢ pallativo en este servicio,

CRITERIOS DE EXCLUSION.
Pacientes que no tengan diagndstico de cdncer de endometrio.

Pacientes que no acepten tratamiento por parte del servicio de Gineco-
Oncologla. '

Pacientes que se hayan perdido duranie el tratamiento o durante el
seguimiento.

Pacientes que por su estado general no fueran candidatas a tratamiento
oncoldgico.
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RESULTADOS

El adenocarcinoma de endometrio se presento con mayor frecuencia en
mujeres afiosas, onoontréndoso una mediana de edad de 59 aflfos con un rango
de 32 a 84 afios, TV

Las gtapas clinicas que se ohservaron con mayor frecuencia fueron etapas
tempranas que van desde |A a IC de las cuales la invasidn a menos del 50% del
miometrio fue la que 86 encontré con mayor frecuencia en un 24.4% de los casos,
aunque también podemos observar que a las pacientes a las cuales no se lgs
pudo estadificar llegaron hasta en un 20.8% de los casos. (M™% ?

Las metdstasis se presentaron en 10 pacientes, las dseas en 5 pacientes,
en higado 2 pacientes, en ¢erebro un paciente y en pulmén 2 pacientes,

Dentro de la histologia pudimos observar que la incidencia de
adenocarcinoma de tipo endometrioide es el que con mayor frecuencia se observa
y el de tipo papilar seroso es ef de menor incidencia con un 1.2%. (e

Las pacientes reintervenidas en el Centro Medico Nacional “20 de
Noviembre™ fueron solamente 5.8%, las pacientes intervenidas fueron solo el
31.4% como lo muestra la Grifica 1. El 75.6% de las pacientes recibid radioterapia
y do ellas ol 98.4% recibid terapia preoperaforia, la dosis de toloterapca mas
utilizada fue de 45 gys. El 23.3% de las pacientes requirid sobredosig (372

El grado tumoral que se observa con mayor frecuencia es el grado
!ntorms?dio con un 47.7% de los casos, siendo el de alto grado el que tisna 15.1%.

La permeacién linfética fue reportada positiva en el 7% de los casos y no
reportada en el 79.1%, de Jual manera la permeacion vascular solo fue reportada
en el 7% de los casos.

La diseccion ganglionar pélvica se realizd en el 8.3% de los casos o el
muestreo ganglionar en el 17%, el numero de ganglios disecados fue de 4. (¢ ®

Solo el 11.6% de las pacientes requird de tratamiento a base do
quimioterapia y solo el 1.2% requirié de tratamiento de segunda linea. (Grihon 8)

La hormonoterapia se utilizd en el tratamiento de 7 pacientes (el 8.1%) y la
medroxiprogesterona se utilizé en el 85.7% de estas pacientes. El intervalo libre
de enfermedad observado varia de 3 a 144 meses con una media de 18 meses.

La recurrencia observada fue de 11.7% y la que con mayor frecuencia se
presenta es la locomegional con el 5.8%, seguida de la 6sea con 2.3%. El
tratamiento de las recurrencias fue a base de radioterapia en un 40%, sequido de
quimioterapia + radloteragla cirugia + radioterapla 0 quimioterapla + cirugfa con el
20% de los casos.
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DISCUSION.

Los resultados obtenidos en nuestro grupo de estudio son similares & los
reportados en la literatura en cuanto a la incidencla por edad, estirpe histoldgica,
grado de diferenciacion y profundidad de invasion. En nuestro grupo (as pacientes
fueron etapificadas en forma adecuada en nuestro servicio y las pacientes
operadas inicialmente fuera del hoapital son las que faltaron datos y muestras para
una adecuada etapificacién esto debido a que por lo general las pacientes son
vistas por ginecHlogos que Unicamente realizan histerectomias simples y los
resultados histopatologicos son quirdrgicos muchas de las pacientes son de edad
avanzada y con enfermedades comorbidas las cuales en ocasiones no pueden ser
sometidas a una reintervencion quirirgica. Muchas veces son enviadas muy
tardiaments, en ocasiones ya con manifestaciones de recurrencia lo que
unicamente psrmite tratamientos puramente paliativos.

Como sabemos la cirugia es el principal método diagnéstico y terapéutico
para indicar Ia terapia adyuvante segin el reporte histopatoldgico of cual asegura
un buen control de la anfermedad lo que repercute en la sobrevida global de las
pacientes en nuestro grupo se cbtuvo un buen porcentaje de control de pacientes
con etapas tempranas y estipes de bajo riesgo blen diferenciadas, las
recurrencias se presentaron principaimente en pacientes con tipos histologicos de
mal  prondstico adenocarcinoma papilar seroso, céiulas claras y  en
endometrioides moderada a mal diferenciados asi como en etapas II-IV. Las
recurrencias fueron tratadas con radioterapia; las locales con un buen control. Se
obtuvieron pobres respuestas en metistasis hepéticas tratadas con quimioterapia
y ias deeas con radioterapia sin embargo estas pacientes presentaron progresion
falleciendo finaimente e empleo de la hormonoterapia en 7 de las pacientes no
hubo respuesta como se reporta en la literatura.

La sobrevida global de las pacientes es similar a la reportada en otras
series y depende de la etapa clinica y de la adyuvancia con radioterapia cuando
esté indicada, administrada en forma oportuna y adecuada.
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CONCLUSIONES.

Desafortunadamente no existe un programa de deteccion oportuna para
céncer de endometrio por lo cual es fundamental la informacion médica a grupos
de riesgo. Los médicos de primer nivel deben recibir la informacidon para tomar en
cuenta este diagnosatico en este grupo de pacientes. Una vez establecido el
diagnbetico de cdncer de endometrio es recomendable sean intsrvenidas
primariamante por un cirujano oncdlogo para una adecuada etapificacion de las
pacientes y recibir fos tratamiento adyuvantes en forma adecuada y oportuna.

Es indispensable que (as pacientes lleven un seguimiento adecuado para
tratar de detectar recurrencia en forma temprana, sobre todo en pacientes de alto
riesgo por histologia y etapa clinica y para que puedan recibir un tratamiento
adecuado ya sea én muchas ocasiones curativo o paliativo.



Media 57
Mediana 59
Moda 83
Rango 52
Minimo 32
Méaximo 84
Tabla 1. FRECUENCIAS DE EDAD.
Estadios
clinicos |Frecuencia| Porcentaje
A 10 11.6
iB 21 24 4
IC 12 14.0
1A 7 8.1
B 8 9.3
A 1 1.2
b 1 1.2
g (3] 7.0
Vb 2 2.3
NC 18 20.9
Total 86 100.0

Tabla 2. ETAPAS CLINICAS.

15



Tipos Frecuencia | Porcentaje
Histologicos
Endometrioide 45 523
Seroso 1 1.2
Papilar 10 11.6
Células claras 4 4.7
Otros 28 30.2
Total 86 100.0

Tabla 3. TIPOS HISTOLOGICOS.

16
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Tratamiento con radio terapia
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Diseccién y muestreo ganglionar en pacientes
con adenocarcinoma de endometrio

{ Rowllzedo
Muestreo Diseccion H No realizado




Paclentes que requirieron quimioterapia
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Tratamiento de las recurrencias
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