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El carcinoma endometrial es uno de los chncerss nis fve -
cucntes reportados en la literatura mundial, ocupando dentro -
de los cinceres dal apar 12 Jenikal femenino el segundo lugar-
en nuestro pais, quizi junto con el efincer de ovario y después

dal carcinoma cervicouterino.

La frecuvencia de este tumor se ha visto inc¢rementada en -

los Gltimos afdos, pero tankién dia a dia se conoce mAs sobre -
1la bioclogia del tumor, &sto ha redundado en mejores tratamien-
tos (cirugfa, radioterapia, hornoncterapia y quimicterapia ) =

de ahi la inguietud de concocer este aspecto; por otra parte -

el hospital maneja cada vez un nlmers mayor de estas pacientes
¥ su sintomatclogio se encuentra intimamente ligada a la pato-

logia ginecolbgica.

En el presente trabajo se investigarén algunes aspectos -

relacionados con el tratamiento del carcinoma endometrial en -

sus diferentes modalidades, ya gque a la fecha no se congce el-

trabajo gue sobre 2l tema se realiza en el Hospital d2 Gineco -

Obstetricia NGmero tres, del Centro Mé&dico "La Raza"

En el primer capitulo se tratan generalidades del cincer-

endometrial a £in de conocer sus aspectos bisicos y actualiza-

dos; posteriormente se presenta el tratamiento administrado



durante casi tres afios ¥y finalmente se dar&n las conclusiones

respectivas,
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2, ASVPECTOS BASICOS DEL CARCINOMA DE ENDOMETRIO
AR) EPIDEMIOLOGIA

En los Estados Unidos de América =]l Zar.:inoma de Endome-
trio ocupa el primer lugar dentro de los clnceres del aparato
genital femenino ( excluyendo las lesiones intraepiteliales ),
habiéndose notadn que las muertes por la enfermedad han dismi
nuido posiblemente por: la mayor disponibilidad de atencidn -
médica, mAs muieres alcanzan la edad e¢ritica para la apari -
cibn del clncer, asi como la presencia de factores medicambien
tales desconocidos cntre otros, como el uso de estrdgenos -
aungue &sto ha sido discutid; en varios pafses donde su uso -

e limitado y se nota el aumento, [ 1 )
B) FACTORES DE RIESGO

Se conocen factores de riesago para el carcinoma de endo-

metrio:

- Edad ~ Hipertensidfn Arterial

- Obesgidad - ExXposieién a radiaciones
- Diabetes Mellitus - Tumores f{ancionantes

- Nuliparxidad - oOvarios Poligquisticos

- Menopausia tardia - Disgenesia Gonadal



Anticonceptivos orales

Edad: Afecta durante los afios reproductivos y la menoc-
pausia, siendo lo mas comln entre los cincuenta y cinco-
a cincuenta y nueve afos, sb8lo 3-5 % de pacientes son me

nores de cuarenta afios ( 8 )

Obesidad, Nuliparidad y Menopausia Tardia: Estas va -
riantes de la anatomfa o fisiclogfa normal se asocian --
con el proceso.

El riesgo aumenta diez veces con sobrepeso de veinticin-
co kilegramos {( B ). 24 a 31 % de paclentes con ¢arcing
ma endometrial son multiparas; las pacientes con menapau
sia después de los cincucnta ¥y des ailog ticnen un riesgo
2.4 veces mayor, en comparacién a las que la presentan -
antes de los cuarenta ¥y nueve anos de edad, La ocurren-
cia tardia de menopausia debe diferenciarse de HUA ( He-

morragia Uterina Anormal ) en mujeres perimencpfiusicas.

Enfermedades MGdicas Asociadas: La Hipertensidn Arte-
rial ¥ la Diabetes Mellitus se¢ asocian frecuentemente al
Carcinoma Endometrial, hay un riesge 2.8 veces mayor pa-

ra mujeres diab&ticas ( 8 ); la hipertensién arterial es
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prevalente entre la poblacibn gbesa, aflosa y no parece-
ser un factor significativo por sf mismo, aungque un -

25 % de pacientes la tengan sola o asociada a cardiopa-

tia arteriocsclerbtica ( 8 ). Se ha encontrado una
frecuencia discretamente mayor de pacientes con csta -
neoplasia asociada con hipotiroidismo y artritis; los -
estados de inmunodeficiencia e inmunorupresién se en -
cuentran altamente relacionados con el desarrollo de -
malignidad, debe prestarso especial atencifn a pacientes
con trasplante renal exitosoc y si presentan HUA, no atri

buirla a anovulacién y estudiarla completamente.

Exposicién a Radiaciones Ionizantes. Aungue se sabe-~
gue la radiacifin es carcinogenética con animales, no se-
ha encontrado relacifn con el Carcinoma Endometrial; —~-
s8in embargo la asociacién mis notable de carcinoma ute-
rine Yy radiacién, es en relacién con las lesiones sarco
matosas, donde 5 a 8 % de las pacientes tienen historia

de radiaci6n previa ( 2 ).

Tumores Funcionantes, Gusberg ( B8 ) encontrs rela -
cién entre cincer endometrial y tumores ¥ feminizantes“.

Norris y Taylor estundiaron docientas treg pacientes en-—
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el Instituto de patologia de las Fuerzas Armadas de los-
EUA { AFIP ) con tumores de células tecagranulosas y en-
contraron carcinoma endometrial en solo 2 %, atngue no -
se mencionan lesiones precursoras. Mansell y Hertig -
{ 9 ) estudiaron ochenta tumores feminizantes y encontra
ron once con adenocarcinoma, aungue el 60 % mestraban -~
datos de estimulacifn estrogénica. Estas pacientes sue-
len cursar con tumores en etapa I y con poca penetracisdn

miometrial ¥y mejor pronéstico.

Sindrome de Ovarios Poligquisticos. Se han reportadc has
ta 25 % de incidencia de C&ncer Endometrial en pacientes
con S0P [ 2 ) aungue cs probable gque las cifras reales -
sean mucho menores; si consigue evitarse el estrogenismo
persistente no contrarrestado por reseccidn en cuila o -
por tratamiento con clomifeno. Kistner ha menc¢ionade -
que los progestacicnales pueden causar regresibtn de la -

hiperplasia y del céncer in situ endometrial,

Disgenesia Gonadal. Estas pacientes tiencn un riesgo-
incrementado debido a la terapéutica substitutiva a base
unicamente de estrSgenos especialmente si &sta es inicia

da a edades tempranas.



a. Anticopceptivos Orales. Los anticonceptivos secuencia

les se han relacionadu recientemente con el desarrolle -
de carcinoma endometrial en mujeres jévenes: estos bumo-
res se pnceuentran en estadio ¢linico temprano, d&e buena-
diferenciacidn, casi sin penetracidn miometrial ¥ con -
bugn pronfstico, y son los estigmas habituales de las

pacientes con carcinoma endometrial.
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CUADRO CLINICO.

Los aiﬁtomas m&s  Erecuantes encqntrados son:
Hemorragia Uterina Anoxmmal

Laucorrea

Dolox

Mal Estado General

Hemorragia Uterina Anormal. La HUM es el sintoma o

1

!

signo cardinal especialmente cuande ocurre en mujeres

peri 6 pagt-menopfusicas. Sin embargo se ha reportado

en premenopiusicas con frecuencia variable entre 3, 5, -

20 y 25 %, En un egtudlo de Caspi { B ) sobhre IIUA post~

mencpiusica, se epcontraron a las enfermedades neoplisi-

cas coma causa de la HUA en s8lo un 17~-63 ) de eastas neop

plasias, 50 % tendrfin un origen endgmetrial, el resto -

seran cervicales, algunos oviricos y otros primarios.

Otras causas gue deberin descartarse como eticlogias de~-

la HUA son: Estrogenoterapia por alguna via, pb6lipos o-

endometritis o cervicitis atr8ficas.
Leucorrea.

Aunque clisicamente se refiere, es un sin-

toma de poca importancia y poca observado.
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Dolor, Piometra, Mal Eatado General. £l dolor es raro

como sintoma inicial de presentacién en la paciente post

menopiusica, la presencia de piometrn obliga a descartar

el Carcinoma Endometrial y los sintomas generales soh

indicadorcs de lesifn maligna.
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D} PROCEDIMIENTCS DE DYAGNCOSTICO.

Hay muchas téecnicas gue ha sido utilizadas para efectuar
diagnéstico citolbgico, pero un legrado uterino instrumental-

{ LUI ) fraccionado continGa siendo el procedimientc diagnés-

tico definitivo.

Creasman encontrd gue la citologfia cervicovaginal tiene
una precisibn diagndatieca de 47 a 67 % para el caincer endome
trial invasoxr { 6 }, Se ha encontrado gue la presencia de -
células endometriales normales en un frotis cervicovaginal -
se asocia a la presencia de chncer endometrial en 2 y 5.2 #-
para mujeres en la fase secretora del ciclo y en 13.2 3% de -
mujeres postmenopiusicas hay un 15 % de hallazgos de lesio -
nes precursoras cn mujeres con frotis positivo para células-
endemetriales en mujeres de cincuenta @ cincuenta ¥y nueve --
afios y el porcentaje se eleva a 33 % en mujeres mayores de -

cincuenta y nueve anos de edad { 6 ).

Se han desarrolladeo una gran variedad de instrumentos -
para tomar muestrag de la cavidad endometrial:; las tmuestras-
pueden tomarse por sondas uterinas, cepillos endometriales e

instrumentos de irrigacién. La exactitud diagndstica de las
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preparaciones citolfgicaa varfa de 57 a 92 %, Ninguna técni-
ca ha logrado detectar todeos los cinceres, los resultados en-

algunas experiencias son:

Total 21 Pacientes
Papanicolaou 14 ( 67 %

Sonda Uterina 12 ( 57 %)
Cepillade Endomatrial 16 (76 %)
Irrigacién Endometrial 17 { Bl %)
Biopsia Endometrial 13 ([ 62 %)

Los resultados de deteceibn mejoran mucho si se cambian-~
pruebas de deteccifn citolégica con estudio histolégico; con-
este abordaje la exactitud Diagnéstica es mejor gue con ¢ual-
quier técnica aislada. Desafortunadamentc, la exactitud diay
ndstica es menor para las lesiones precursoras gque para cl -

chincer endometrial franco,

TECNICAS % DETECCION
Cepillado mAas lavado endometrial 91 %, de los casos

Cepilladns mAs hiopsia endometrial 91 % de los casos

El LUI-biopsia puede ser cfectuado con legras peguefias -
o bién con aparatos de sueccibn, la tasa ylobal de precisibn -

diagnéstica de cada uno de los métodos es de 90 y 100 3% res -
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pectivamente. Una ventaja adicional reportada del LUI por sucg
cibn as su gran capacidad para deteccién de lesiones precurso-
ras. La técnica de la esponja intrauterina reportada por -
Chatfiel y Bremmer, tuve una tasa da 97.6 % de muestras adecua
das y diagnéstico correcte en 13 de 17 carcinomas endometria -
legs invasores. Asi el diagnéstico del cincer endometrial pue-
de efectuarse a parcir de una biopsia de consultoric., Un le -
grado cervical puede ayudar a descartar afectacién cervical y-
evita realizar un legrado fraccionado, el cual se deberl prac-
ticar en cwalgquier alteraciédn gue demande investigacién, de -
ung manera formal, asi mismo todas las pacientes con sintomas-
persistentes a pesar de citologfa y biopsia normales deberfn -

someterse a legrade formal.
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E) ETAPIFICACION.
Lag dos clasificaciones mis comunmente usadas son las -
propuestas por la FIGD { Federacifn Internacisnal de Gineca -

Obstetricia ) ¥y la UICC { UniSn Internacional Contra el Can -

cer ) ( BOO }. Se expone en la siguiente tabla { 21 )

Estadfos eriterio para el Carcinoma de el Endometrio:

ESTADIO O ( T1s }: Carcinoma In Situ

ESTADIO I { Tl ) : Carcinoma confinado al cuerpo.

ESTADIO IA( Tla ): Cavidad uterina de B cm. & menor en lon-
gitud.

ESTADIO IB( Tlh }: cCavidad uterina mayor d2 8 cm. eh longi -
tud.
El Estadfoc 1 debe ser subagrupado de -
acuerdo a su diferenciacidn histolfgica -
como sigue: Gl altame:nte diferenciado, -
G2 moderadamente diferenciado, G3 indife-
renciado.

ESTADIO £I( T2 }: Extensién a ccrvix Gnicamente,

ESTADID IIL (T3) : Extensién fuera del Gter. pers confinada

a la pélvis verdadera.
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ESTADIC IV { T4 ): Extensidn mAs alla de la pelvis verdade-

ra ¢ invadiendo la vejiga o recto

Aproximadamente 75 % de las pacientes ae encontraran en -
Estadlo I ¥y el resto se dividir&n casi igualmente en los otros

tres estadios { 18 )
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FACTORES PRONOSTICO

Se han identificade los siguientes:

Edad en el momento del diagnéstico
Grado Histeoldgico
Infiltracitn Miometrial

Etapa Clinica

Motistasis Linf§tima,

Lavado peritoneal positive
Edad:

Las pacientes con menos de cincuenta y nueve allouw tlenen
mejor sobrevida gue las pacientes de mayor edad ¢n el -~
egtadl 1 { 7 }); s2 han reportado tasas a cinco afios de-
mis de BO % ¥y menos de 56 % para cada grupo respecviva -
mente, Se cree tambifn que esta mejorfia en la sobrevida
podria sor explicada en base a ¢ue ¢n pacientes j&venes,
hay tendencia hacia lesiones més tempranas mejor diferen
ciadas ¥ sin invasitn miometrial ( 8 ), Otro factor in-
vocado para explicar esto saria la inmunocompetencia en-

pacientes j6venes,
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Estadis al 3iagndstico:

Esto tiene sesge debido a la gran cantidad de pacientes-
que se encuentran en la Etapa 1.

La sobrevida por estadie se ilustra en la siguiente ta -

bla,

h % DE SOBREVIDA A 5 ANOS POR ESTADIO
SERIE I IX III v
Kottmeier 72 9% 50 % Il % 9 %
Morrow 76 % 51 % 26 % 9 4
Sall 90 % 50 % 24 % 9 %

Creasman { 6 ) denostrd an aumento en la frecuencia do -
mostrs un aumento en la frecuencin de metistasis pélvi -
cas y paraabrticas cuando habia awnento de las dimensio-
nes uterinas, sin cmbargo otros afirman gue la medida -
gque sirve como mcjor diseriminador es de diez centime -
tros de histerometrfa en lugar Jd= ocho centimetros { De-

Mueleunacre ).

El tamafico del Gtero se asocia tanto con el grado histo-

l6gico como con la invasién miometrial, ambos factores -
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son de mayor importancia para el pronSstico.

La importancia de establecer la presencia de afectacifn -
cervical es evidente al ver la ¢afda en la sobrevida de -~

80 % a 50 %K.

La localizacitn también oz dea interés, ya que las neopla
sias en la parte inferior de la cavidad pueden afectar -
al c¢frvix mis tempranamenkte, Se encuentra también gue -
en pacientes con invasifén estromal del cérvix tenia me -
nor sobrevida ( 47 % ) que fgquellas en las cuales la in-
vasifn se encontraba limitada a las glandulas o 3o pre -
gentaban estroma en ¢l legrade andocervical ( 74 4 ) -
( 18 ). El factor clave parcce ser la infiltracidn al -
estroma cervical con mayor propensifn a la diseminacién-

a ganglios pélvicos { 36 % ).
Diferenciacién Ilistolfgica:

Como ya se menciond ¢l grado de diferenciacién histolégi
ca es uno de los indicadores mis sensibles del pronbsti-
co. La relaci6n entre ¢l grade de diferenciacién y la -
sobrevida persiste indszpendientemente del tipo de trata-

micnto ¢omo ha sido reportads por Erick vy Cols,
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Grado de Infiltracidn Miometrial:

Es un indicador consistente de la agresividad tumoral. -
Hay un descenso en la sobrevida del 80 3% al 60 3 conforme

aumenta la penetracién al miometrio.

Lutz epcontrd que cuando el tumor se hallaba a 5 mm. de ~

la serosa la scbrevida a cince antos cra de 65 %, pero -

cuando estaba a 10 mm. la sobrevida se extendia a 97 3¢

o

Met8staais Ganglionares,

Hay un riesgo sustancial de lesi&n a los ginglios linfi -
ticos cuando se encuepntra invasifn miometrial intermedia—
o profunda aungque también depende de la diferenciacidén -
histolégica, ya gque lo anteorior se aplica también cuando-
hay una invasién miometrial superficial por un tumer en -
dgrado tres; a su vez existe un ricsgo minimo ds metfsta -
sis ganglionar cuando esta lesidbn s¢ limita al endome

trio independientemente del grade, ver cuadre .
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r—— 4w — - -

GRADD DE INVASION G.PELVICOS POSIT., G,AQRYTICOS POSIT

Ssolo Endometrio 2.5 % 1.2 %
MGsculo superficial 8.4 3 7.2 %
MtGsculo intermedio 13.3 % 6.6 %
MAscule profundo du.4 % 28.5 %

Debido a que la listerectomia total abdominal con salpin-
gooforectomia ha sido la piedra angular del tratamiento -
de estas pacientes, ha sido dificil eastableccer el porcen-
taje de pacientes que presentan ganglios positives de -
acuerde al estadio. Creasman ha sido guien mis ha estudia
do este aspecto con geries a las cuales se les cfectusd -
histerectomia radical y encontrd para el estadie 1 una -
incidencia de ghinglios pélvicos positivos de 10 a 11 % y-
de 7 a 10 3 para leos ganglios paraadrticos. Las metAsta—
sis para el estadio II no fueron valoradas peroc cabe espe

rar gue fueran mayores en la ineideneia ( ver cuadrzo )

Citologia Peritoneal

El uso de rutina de este mfétodo es una prictica com@in pa-
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ra etapificar pacientes gue reguieren laparctomia por =
cAncer genital. Creasman ¥ Cols., { & ) han encontrado -
lavadeos peritoneales positivos en un 12 a 15 % de casos-

egtudiados.

Es de interés saber gue segtn la FIGO y sunand> las eta-
pas clinicas s6lo 65 % de las pacientes con clncer endo-
metrial se encuentran vivas y libres de enfermedad c¢in-
co aflos despufis { 2 ). Se ha observade un aumento defi-
nitivo en la incidencia de la enfermedad a1 partir de -
1970, atribuido a aumento de grasas insaturadas en la -~
dieta, exposgsicidn a estrbgencos, endigenos y cxdgenos, obe
sidad, paridad disminufida ¥y otros ya comentados, asi co-
mo factores medioambicntales no bien conoecidos, especial
mente en el mundo occidental, Lo gue es allth m&s impor -
tante, es gue estfSn surgiendo formas mis virulentas del-

padecimiento.
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G) PATRONES DE DISEMINACION,

La diseminacifn continfia a partir del endometrio hacia -
el canal endocervical, las salpinges o la penetracién miome -
trial, ccurre comunmente; La invasi6n de vasoss sangufneos ex
plica las metistasis distantes a pulmdn, hueso vy ostros teji -
dos y tal permeacifn vascular puede ser identificada en el es
péeimen guirGrgico., 10 % de pacientes econ estadlfos I y IT -
presentan la laparotomia para etapificacién citolégica positi
va o sospechosa en el lavado peritoneal. La sobrevida estd -
moderadamente disminuida en estos casos a pegsar del estadio -
clinico inicial. Asfi mismo la afectacién cervical expone a -
la pacientc a estas nucvas rutas de diseminacién. Los linf4-
ticos endometriales han sido descritos v se clasifican en la-

siguiente forma, con sus drenajes respectivos:

- Los linfaticos del endometrio se unen o los mivmetria -
leg gue finalmente se¢ dirigen hacia la base del ligamen-
to ancheo ¥y drenan hacia los gfnglios linfiticos iliacosf
a nivel de la bifurcaciédn de 1la arteria iliaca primiti -
va. Los linffticos del fondo uterino se unen a los de -~
la salpinge y fluyen hacia los glnglios oviricos, hacia-

los paraaérticos, Algunos de los linfiticos subserosos-
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en la regifn del fondo se anastomosan con los dol ligamen
to redondo y pueden llevar hacla los ginglies inguinocru-

ralea por via retrograda.

e




23

34} PATRONES DE RECURRENCIA.

Generalmente se diagnostica la recurrencia antes del se-—
qundo afio de seguimiento, y un B5 % durante los primeros cin-
co afes ( 13 ). Los tunores mis indiferenciados tieden a re-
currir mis tempranamentc, y los hacen hacia el tereio infe -
rior de vagina ¥y hacia 6rganns distantes. Los bien diferen -~
ciados metastatizan tardiamente y hacia tercio superior de =
vadina o bién hacia estructuras pélvicas, ya sea aisladas o-
en comBinacién, Con el uso de las Gltimas décadas de la ra -
dicterapia ha disminuido la incidencia de racurrencias a ni -
vel vaginal. Asi el sitio de recurrencia se ve influenciado
no s68lo por la virulencia del tumor, sino tambifin por la mody

lidad de traktamiento empleado { 3 )

AUTOR TX RECURRENC IA \H\G—'IN:“:L: _
Gusberg A 14.6 4

ITA mis Radioterapia 4.5 ¥
Boutselis HTA 14_.7 %

HTA mfs Radioterapia 1.8 %
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I) DIAGHOSTICO DE RECURRENCIA.

Las pacientes en tratamiento para edncer endometrial ame
ritan valoracién y eximen fisico, cuando menos cada tres me -
ses, durante los primeros tres afios, ¥y luego cuatrimestralmen
te hasta el gquinto afo en gue basta un exfmen semestral; debe

rin efectuarse cn este seguimientos

- Citologia vaginal: (Deber& cuidarse la aparicitn de al-
teraciones celulares secundarias a la radioterapia y an-
te cambios sugestivos de malignidad, deberf hacerse una-
biopsia)

- Radiografia de Térax: Cada tres a seis meses o antes -
si los datous elindicoes lo indican.

- Ultrascnografia Pé&lvica y Abdominal: Es controvertido -
pero detecta 85 9% de tumoraciones de un centimetro, y se
prefiere a la TAC.

- Hepatomegalia, gue amerita gamagrafia y biopsia si es --
indicada.

- Cuando s2 identifica una masa en la exploracibn fisica -
deberf efectuarse biopsia de la misma por puncién o -
excisional,

- Si no estf clara la placa de térax, dzberi efectuarse =~
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tomografia.

kn todo el tejido extirpado, deberi cfectuarse estudio -
wara Valorar receptores hormonales

Otro estudio es la localizaci6n de la proteina denomina =
da catepsina lisosomal Bl por técnicas inmunchistoguimi -
cas: esta substancia es liberada por las c&lulas tumora -
les humanas en el medio periffirico; Pietras ( 8 ) la ha -

estudiade ¥ encontré valores mis altos en pacientes con

el padecimiento en comparaciSn con controles, y mucho més

si habia recurrencia,

Otros autores han estudiado la hipersensibilidad cclularc-
por inhibicifn de la migraciba leucocitaria por antigeno

de efincer endometrial homélogo { 3 }.

Estos Gltimos estudios no son de volor diagntstico, =sin -
embargo en pacientes con riesgo de recurrencia, son de -

utilidad si los resultados fueron positivos,
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J) EL CUADRO CLINICO DE LA RECURRENCIA,

Estari dominado por los tejidos y érganos afectadas, a -

saber:

- pélvis

- Abdomen

- THrax

- Huesos

- Partes Blandas

El dolor abdominop&lvico es ¢l mas frecuente de los sin-
tomas encentrados, otros son aenos comunes comd ¢l sangrada -
trasvaginal, sangrado urinarioc o rectal; el dolor Ssco es co-
mfin en caso de enfermedad extrap€lvica y los sintomas da in -

vasién pulmonar son menos frecuentes.

8i no sec detecta recurrencia por exploracidn fisica 0 =-
investigacifn metastfisicas, los sintomas de la pacionte se -
podran relacionar a un posible sitio de recurrencia, o rela -
cionarlos con el tipo de tratamiento inicialmente administra-

do,
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3. MANEJO DEL CARCINOMA DE ENDOMETRIO

Ya en 1900 Thomas Cullen, en su libro Cincer del Uterc -
afirmaba que el tratamiento estfindar de la paciente con carci
noma endometrial era Histerectomia Total Abdominal con Salpin
gooforectomia RBilateral; actualmente se conocen otras modali-

dades de tratamiento aparte d21 gqguirfirgico, a saber:

1) Quirfirgico
2) Radioterapia
3) Quimicterapia

4) Hormonoterapia

Otras modalidades de tratamiento como la inmunoterapia -
atn no se estudian adecuadamente,por lo gue los criterios de-
manejo se basan en los arriba mencionados, hasta la actuali -

dad.

A continuacidn se describen los criterios de manejo ac -
tual del cinecer cndometrial por atapas clinicas seg@n la -

FIGO.

A} Tratamiento del Adenocarcinoma Endometrial en Etapa I --

¥y por grado de diferenciacia:
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GRADG XI:

Laparotomia Protocolizada gue incluye la Histerectomia

Abdominal Total con Salpingooforectomia Bilateral y lavado pe-~

ritoneal; se recomienda radioterapia en casc de resultados pa-

tolégicos pronédsticos adversos.

GRADO IXI:

Laparotomia Protocolizada que incluye el manejo menciona--

do arriba mis biopsia de gfnglios linf&ticos pklvicos y/o0 ra -~

dioterapia.

GRADO IIX:

Laparotomia Protocolizada mis linfadenectomia pélvica y -

paraabrtica selectiva.

Haciendo una revisidtn de la evolucidn del manejo de la --

etapa I, encontramos Que Kelly en 1916 a pesar de tratar pa

vientes con radio aceptaba gue el tratamiento primario era gqui

rGrgico, en 1939, Healy vy DBrown opinaban que la combinaci6n

de radioterapia sequida tres a seis semanas despufs por HEA

con SOB era el mejor tratomiento para cl clncer del cuerpo

uterino, Javert y Douglas ( 50's ) fueron de los principales-

impulsores de la UTA radical con linfadenectomia para el tra -
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tamiento, cuando no se encontraban metistasis; si &stas esta-
bkan presentes, realizaban linfadanectomia selectiva, y poste-

riormente radicterapia.

En la revisidén de Rutledge de 1974, se encontrd la misma
tasa de sobrevida a cinco afios para pacientes —on cirugfa ra-
dical ¥ con otras modalidades de tratamiento: se cree, gue la
frecuencia de n&dulos positives en el estadio I, no justifica
ban la linfadzhectomia de rutina, sin embargeo se acepta que -
podria ser itil para el tratamiento al identificar a las pa -
cientes con mayor riesgo, Gsto es, a fguellas con metistasis-
a génglios. De manera similar Rutledge encontrS que las pa —
cientes tratadas con HTA radical, tenfian menor incidencia de-
recurrencia vaginal, aungue &sto también puede conseguirse -
con radioterapia. Por tante la mayoria de los aqutores estin
de acuerdo en que la HTA radical ¥ la linfadenectomia p&lvica

no est§ indicada en el estadio I de carcinoma endometrial,

En un egtudio { 20 ) se encontrxd gue s6lo 2 ¢4 de las pa-
cientes tuvo metistasis en ginglios linfiticos, el 4 % presen
t6 invasidn miometrial profunda y s6lo 4 % desarrxolls uia re-
currencia, ¢n la enfermedpad de grado I. Parece por tanto -

que la laparotomia protocolizada constituye un tratamiento -~
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adecuado.
Tambifn durante la década de los 40's y las subsiguien -
tes, hubo interfs importante en la radioterapia preoperato -

ria; se pensaba gue &sta podria minimizar la viabilidad de

las cé&lulas cancerosas gque se diseminarfia en la operacifén y —-
que esterilizaria algunas metast&sis vaginales subclinicas.

Jones, en un articutlo de revisién de la literatua de 1950 a

1970, notdé que la sobrevida a cinco ailos de pacientes trata

I

das con cirugia solamente, era csencialmente lo mismo gue do-
pacientes tratadas con radioterapia més cirugfa. nasf algunos
investigadores han sugerido el uso de radioterapia postopera-
toriamente, y¥a sea en forma rutinaria o selectiva a pacicentes
gue, en el momento de la cirugia se encuentre gue ticnen car—~
cinomas mal difercnciados 6 penctracisn miometrial importan -

te.

Lo gue se ha encontrado come generalizaci®n es gque lag—-
pacientes gue son sometidas a radioterapia pre o postoperato-
riamente, presentan una menor incidencia de recurrencias a -
nivel de la cfipula vaginal. Sin embargo la tasa global de -
gobrevida a cincc aios no es diferente para el grupo tratado

con cirugia que para el de pacientes tratadas con cirugia y-
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radioteraéia, Esto es particularmente cierto para pacientes -
con lesicnes grade 1 vy 2. Las pacientes ¢on tumorss grado 3 -
con terapia combinada, tenfan una cobrevida ligeramente mejor-
gque en la mayoria de las series no ecra estadisticamente signi-
ficativa. Onsrud, Kelstad y Norman en un estudio prospectivo-
¥ al azar, evaluaron el pepel de la radioterapia externa en -~
pacientes con estadio I, encontraron gue, a pesar ds gue dismi
nuye las recurrenciag locales, no afecta la sokrevida incluso-~
en lesiones grado tres. El efecto del radio vaginal en este -
estudio pudo haber sido beneficioso al disminuir las recurren-—
cias locales, pero con certeza no tuvo cfecto en las metasta -

sis a distancia.

En el estudic de Boronow y Cols, en la enfermedad de gra—
do dos, el 11 % tuvo metfstasis de gaonglios linfaticos, 15 % -
invasi6n miometrial profunda y 15 % recurrencia, parece, por —
tanto Que los cénceres de grado dos deben tratarse con histe =
rectomia abdominal total con salpingooforecctomia bilateral, -
seguidas de alaGn tratamiento de ginglios linfiticos pélvicoé,
especialmente cuande hay invasiotn de mis de un tercio del espe

sor del miometrio.

Debido a que hay mGltiples factores pronfistico en el -
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chncer endometrial, la radioterapia rutinaria no est§ indica-
daj come na tedos los factores prondsticos pueden determinarso
preopexratorianente parece ser gue el mejor agbordaje del pro -
blema es practicar la cirugla primero y con base en las ha -
llazgos y estudlo histopatolbgico dar radioterapia selectiva-

a las pacientes de alto riesygo.

A continuacidn se resume la conducta terapéutica por -

etapa ¥ grado de diferenciacifn: de las etapas I y IT,

E IA G3:
Laparctomia protocolizada y estudic de la piéza operato-
ria, en caso de encontrar invasidn profunda del miometrio, in

vasién del istmo v/0 cBrvix, ginglios pélviecos positivos, in-

1

vasidén de anexos, Areas de carcinoma indiferenciado se da

radioterapia externa.

E IN G2 Y IB Gl:

Histerectomia Total Abdominal m&s Salpingooforectomia -
Bilateral con bitpsia de ganglios p&lviceos vy paracavales si -
duiendo los criterios de radioterapia externa mencionados. -
Con riesgo guirrgico mayor, Gnicamente se indica radioterapia

interna y externa.
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E IA G3 y 1B G3,

Laparotomia protocolizada mis linfadencctomia p&lvica y-~
Y paraadrtica selectiva. Cuando s¢ reportan ginglios positi-
vas se indica tratamiento paliative a base de hormonoterapia-
¥ quiminterapia. En caso de pacientes con riesgo guirGrgico-
elevado se indica radioterapia interna y externa, m&s quimio~

terapia y hormonoterapia.

E IX:

Se indica el mismo manejo gue en la ctapa anterior, -
otros prefieren inieciar radioterapia interna y externa preope

ratoria.

Radioterapia complementaria en los dos primeros estadios
Las té&cnicas para Radioterapia en Cincer e¢ndometrial son

muy variadas:

Té&cnicas Postoperatorias:

a) ovoldes vaginales para 6,000 a 7,000 rads.

b) obturador vaginal (ventaja, abarca toda la longitud va -
ginal}
c) S5i no hay diseminacién extrauterina, s6lo invasi®dn mio -

trial profunda, dar radioterapia externa con 4,000 a -
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4,500 rads a toda la p&lvis en cuatrc a cinco semanas.
Cuando hay ganglios p&lvicos dar 5,000 rads en cinco a —
seis semanas.

Cuando hay paraabrticos, dar radioterapia ( hasta doce -
ganglios ) a dosis de 4,000 a 4,500 rads, Cuando se dan
dosis mayores surgen diversas complicaciones intestina =

les,

En los sitios en los cuales hay la tendencia hacia la -

radioterapia preoperatoria, se intenta individualizar mis el—

tratamiento.

a)

b)

Con cavidad peguefa, se coloca un tandem uterino ¥y un -
ovoide vaginal para administrar 3,000 a 3,500 myg/hora y-
7,000 rads de dosis de superficic respectivamente, en -~
una aplicacidn: la listerectomia Total Abdominal sec prag
tica inmediatamente.

Con Gtero moderadamente crecido, se aplican dos tamdem -
con intervalo de dos a tres semanas para brindar cada -~
uno 2,500 mgs./hora. Se utilizan tambifn ovoides vaging
les para una scla aplicacién de 7,000 rads de superfi -
cie, & bien 8,000 rads en dos ap;icaciones- La Hliaterec

tomia Total Abdaminal se¢ hace inmediatamente,
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En los dos grupos anteriores, se efect6Ga radioterapia -
externa si se demuestra penetracién miometrial ( 4,000 rads ).

Cuando el tumor es grande o nnaplisico se dan cuatro mil
rads durante un periods precperatorio de cuatro samanas y -
iuego tamdem vaginal-uterino para dar 2,500 mg/hora junto con
ovolides vaginales para dar una dosis de svperficie de 4,000 -
rads, La listerectomia Total Abdominal se practica cuatre a-
seis semanas después., Las pacicentes gue son inoperables por-

razones médicas, deberfin también ser sometidas a radioterapia

individualizada:

a) Utero pequedio y tumor biecn diferenciado: Tamdem vy ovoi-
des vaginales, en dos sesiones de setenta vy dos horas, -
para proveer una dosis uterina d2 5,000 a 6,000 my /hora-
¥ una dosis de superficie vaginal dec ocho wil rads,

b) En pacientes con Gtero moderadamente aumentad> de tamafio
se recomienda el mismo osguainda.
5i se utiliza el aparato 4= Heyman, deberi aplicarse tan
tag cipsulas del material radiactivo como sea posible, -
para "adelgazar" la pared uterina ¥ que la fuente radian
te so encuantre mas cerca del tumor.

[-}] En la paciente inoperalle con Gtero grande, se sigue el-
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mismo protocolo que para el preoperatorio descrito, salve
que la radioterapia externa es sequida de dos aplicacio ~
nes de radio ( Heyman & Tandem } para dar 3,500 a 4,00 mg
/hora al fitero, Hay un pequefio grupo de pacientes gue re
quieren consideracifn especial; Creasman ha reportado la—
vados peritoncales pesitivos cen 16 % d2 pacientes con
chncer endometrial tempranc, lo cual lleva a un porcenta—
je significativo de recurrenecias abdominales. Se esath

usando actualmente para &ésto ¢l radiocoloide,
Terapia liormonal ¥ Quinioterapia Coadyuvante,

El papel de estos agentes en el carcinoma endometrial tem
prano no ha sido bien delineado. Este tratamiento es popular-

para casos de enfermedad avanzada ¥ recurrente. La terapbuti-
ca con progestina adwministrada por via oral & intramuscular -
tiene buen efecto con pocas reaceiones secundarias. En el eos-
tadib I, se evalub medroxiprogesterona VS placebo ¥ no sc vie-
ron diferencias en la sobrevida a cuatro afos entre ambos gru-
pos. Descoster ha sugerido que las progestinas intracavita -
rias pueden ser tan efecktivas como la radioterapia precperato

ria en pacientes con estadio I. El grupo tratado con hormonas

tenfia ademfs la ventaja de evitar la radicterapia y de absor-
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cifn sistémica d= la substancia. Generalmente no se ha usado
quimioterapia para el tratamiento del clncer endometrial tem-
prano; Donovan ha reportado las siguientes tasas d2 respues -
ta con agentes finicos: Tasa glebal: 27 %; S-FU ( 25 % ), -
Ciclofosfamida { 28 % ), Adriamicina ( 38 95 ). Auangue los -
resultados preliminares son alentadsres se reguieren mas esty

dios.

Hay varias opeciones terapfuticas para el tratamiento del
eatadio II., El abordaje convencional consistente de radiote-
rapia externa o intracavitaria, seguida de Histerectomia Total
Abdominal mas Salpingcoforectomia Bilateral, como se ha dec--
crito para el cstadio I, ¢n pacientes con tumores anaplésicos
o utero grande. Otros ( 16 } prefiercn combinar esta opera -
¢ién con linfadenectomia pélvica y paraadSrtica celectiva an -
tes de seleccionar radioterapia externa, pensando gue permi =
te una evaluacitn mas compleba d2l estado ganglionar y la de-
tecciébn mis temprana de la enfermedad gque puede estar fuera -

del alecance de la teleterapia convencional. No Wertheim

A veces se ha utilizadd la Histercctomia Total Abdoninal
radical como parte del manecijo, pero &sto no es unfnimente -

aceptado.
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Bl procedimiento de Wertheim no se recomienda por gue -
las tienden a ser m&s viejas, obesas ¥ regquieren frecuente -

mente radioterapia.

El papel de la quimioterapia coadyuvante puede ser benfi-
fico especialmente si se encuentra enfernedad fuern del cuer-

po uterino y el cérvix.
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CONDUCTA TERAPEUTICO ETAPAS IIXI ¥ IV

Cirugia en casos de cincer avanzado.

El papel do la cirugia en estos tasos es controvertido, -
ya que el procedimiento no es probable gue sea curativo para -
la mayoria de estas pacientes. 81 el diagnbstico se hace en -
el momento de la laparotomia, se podra completar el procedi -
miento s6lo para hacer a la paciente un mejor candidato para -
tratamiento adyuvante con otras modalidades de tratamiento. -
Es deseable la extirpacidén de tumoraciones, epipl6n, ganglios-—
linf&ticos crecidos, segmentos de integtino invadidos e histe-
rectomia total abdominal con salpingooforectomia bilateral.(8)
La reduccién del volumeon tumoral sin afectacidn serfa del aporx
te sanguineco 6 la produccifa de hemorragia 6 sepsis es muy ne-
cesaria. { 9 ) La llisterectomia Total Abdominal radical no -~
esti indicada, de2 acuerdo con las cifras de Javerk: ya Que la-
mayoria de las pacieates son seniles y obesas, se prefiere re-
ducir el volumen tumoral a niveles microschOpicos y despufs -—-
efectuar tratamiento adicional, Gstc ygencralmente puede logr;g
s2 con linfadenectomia selectiva pélvica y abdrtica y remocitn
de masas tumorales mis gque con llisterectomia radical ( HTA ra-

dical ) y linfadenecctomia total { 21 ).
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Tratamiento Quirtrgico en Carcinoma Recurrente:

El papel de la cirugfa depende de la naturaleza y exten~—
8i6n del tratamiento inicial., Las pacientes que han sido tra-
tadas con Radioterapia solamente y presentan enfermedad recu -

rrente a nivel de cérvix, Qtero ¢ parte superior de vagina, =~

1

pueden beneficiarse de extirpacién local, De !nanera similar
lobectomias pulmonares si la lesifn es abordable y finica, Las
pacientes con recurrencia pblviena central grinde pueden ser -

candidatas ocasionales para exenteracién pélvica. Sin embargo-

ésto es grande y se pone en dudan,
Radioterapia en Enfermedad Avanzada:

Cuando se encuentran pacientes con enfermedcd fuera del -
Gtero pero confinada a la pélvis, después de gue se ha cample-
tado la cirugfa inicial se utiliza gencralmente radioterapia -
a la p&lvis completa. El objetivo de la cizugla, como se men—
cioné es detumorizar; no se practicari linfadencctomia comple-
ta, si se va a emplear radioterapia porguc la tasa de compli -
caciones seria inaceptablemente alta, Los mArgenes superiores
de la diseccidn se marcarfin con clips ¥ los niveles a partir -

de las cuales se tomaron los ginglios positivos deberfn identi
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ficarse tambifn., La descripeidn meticulosa de la enfermedad~
ayudari a la planeacitn del tratamiento. Se se van a incluir
loa g8nglios iliacos externos, el campo deberd ser de un an -
cho minimo de guince centimetros para tratar toda la pélvig,—
el campa deberi teher tambifn guinee centimetreos de largo. Pa
ra el tratamiento de toda la pélvis puede usarse wn betatrén-
de veintidos MeV & una bomba d= <obalto sesenta. La pelvis ~
puede ser tratada con dos campos opuestos § con téecnica de -

cuatro haces.

cuando la pelvis completa ha sideo tratada con cinco mil-
rads deberin construlrse campos mas peguelios para tratamiento
adicional de Areas residuales afectadas, 5i les gfinglios -
iliacos intermos 8 los paraaSrticos s encucniran afeetados, -~
algunos médices o radioterapfutas tratarin estas regiones con
radioterapia. 5in embarge la posibilidad de curar enfermedad
extensa en esta regidn es pequefia y la incidencia de lesidn -~
intestinal con radiacién iterativa en esta zona ez grande., =
ndemés, debido a gue las pacientes son seniles y obosas, cone-
vasculatura insuficiente, las complicaciencs de la radiotera-
pla paraadSrilca pueden no estar justificadae teniende en cuen

La las complicaciones. La supresidn de la morbilidad por ra-
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dioterapia pélvica total con e;tensiﬁn de campos paraafrticos,
seri significativa vy &sto limitar§ las posibilidades de qui -

mioterapia ulterior., Por tanto cuando la enfermedad se en -
cuentra fuera de la pelvis en cl momento de la laparotomia, -
se prefiere limitar la radiacién a pequefios volGmenes tumora-—
les o dosis bajas de radioterapia para gue el contrel de la -
enfermedad sca posible sin riesgo, ¥ tratar a la paciente ya

sea con hormonoterapia 6 quimioterapia 6 combinaciones, Cuan
do se encuentra enfermedad metastfisica fuera del abdomen du -
rante la plancacifn d=l tratamiento inicial, a veces es Qtil-
el tratar a la pacientc con horwmonoterapia ( [t ) sistémica 6
Qt. Yy emplear este depfsito metfstasico como indicador o
centinela de la respuesta; csto es especialmente cierto para-
las lesiones pulmonares: ra exepceidn serian las lesiones
Sseas que frecuentemente son muy doloresas o c¢ausan disfun -~
cién importante. Estas pueden tratarse con radioterapia con

mejoria ripida de los sintomas. Idcalmente, deber§ ser un ——
campo lo suficientemente largo para incluir el frea completa-

de metiastasis v finico. Los campos copuestos paralelos pueden-~

ser necesarios si la enfermedad s extensa o si se localiza -
en la linea media del abdSmen. La dosis de 1,200 rads suelen

controlar el dolor, las Areas hacia huesos largos & segmentos
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de columna vertebral dos mil rads dosis tumoral en lapso de-
una senana. Cuando existen metfdstasis mGltiples en el crd -~
nec, pueden ser tratadas con la administracién de cuatro mil
rads, dosis tumor en cuatro semanas. Se prefiere tratar el-
t&rax con radioterapia sSlo cuando hay obstruccién de estrug
turas vitales que reguieran alivioc inmediato: una dosis tu -
mor de cuatro mil rads con dos campos opuestos paralelos en -
un periodo de cuatro scmanas puede proporcionar alivio., En -
pacientes con un cincer estadfo III no candidatas a cirugfia -~
se pueden tratar la pflvis cen cuatro mil rads por cuatro se-
manas ¥ luego ahadir radio al Gterc con un Heyman con 3=-4 mil
myg,MAora. En casos de irviegularidades en la cavidad uterina,=-
astenosis ceorvical, distoreidn vaginal o variantes anatdmi -
cas puede tratarse con tecda la pelvis por radioterapia exter-—
na con cinco mil guinientos rads externos y pucde ineluirse -
un campo mis pegueilio para complementar cl tratamiento de (te-

ro, cfrvix y vagino.

cAncer Recurrente:

Puede tratarse efectivamente con radioterapia, las pa -
cientes gue no la han recibido, tendran con frecuencia recu-

rrencia a la cfipula vaginal; &stas pueden tratarse con exci-
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5idn & Radioterapia con ovoides para una dosis tumor de 5-6 -
rads para un campe pé&lvico de diez por diez centimetros, sc -
guido de la coloracién de radioterapia vaginal para propor =
cionar una dosis mucosa adicional de 3-4 mil rads. A veces la
detumorizacién gquirGrgica seguida de radioterapia d& buen re-
sultado. La sobrevida de pacientes tratadas para racurrencia
en la cGpula vaginal se acerca al 35-40 St con cualquiera de -

estos procedimientos.

cuande sc diagnostica una recurrencia central en pacicn-
tes que no han recibidos padioterapia previa v sin contraindi-
cacién, puede utilizarse radioterapia externa total a pelvis,
won 4 a 5.5 mil rads. La adicién de radioterapia a vagina -
estarfi indicada s8lo si el tumor astd cerca de la clipula y -
puede recibir una contribucifén significativa de la fuente va-
ginal debido a su proximidad. <¢uando el céncer oscurre fuera -
de la pelvis deberf tratarse de acuerdo a lo egstablecido pre-
viamente para las pacientes con cincer inicial en estadfos II
y IV. La recurrencia vaginal usualmente implica enfermedad -
sitémica y es razonable tratar toda la pelvis mientras se ra-
dia vagina. La sobrevida de pacicntes tratadas para recurren

cia vaginal baja a cinco afos es de 27 %. Cuando hay recu -
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rraacia en un solo lugar en la pelvis la sobrevida es de -
31 % ¥ sl son mAltiples &reas cn la pelvis, 21 % las mets -
a distancia solas & en combinacién con reecurrencia pélvica,-

respenden poco a radioterapia sola. (9 )
Hormonoterapia:

La tasa de respuesta de pacienhtes ¢on Ca Endometrial -
avanzado o recurrente es de 33 %, siendo mixima con los bién
diferenciados { 30- 50 2% )} ¥ menor con los pogo diferencia -
dos { 0-159% ) ( 10 ). También e¢s mejor cuando la racarren
clia es tardia, y mejor cuands es recurrente o cuando os mew=—
tastisice. Hay una clara correlacidén entre la incidencia de
raspuesta y la duracibn del tratamiento. No hay relacifn ecn
tre la respuesta ¥ la edad de la paciente cuando 52 hace co-
rrelacién para ¢l gradeo de diferenciacidn, La dosis Sptima=
para cada agente no se ha establecide, para la medroxiproges
terona se suele dar una dosis inicial en cuatro a ocho sema-
nas y luego una dosis de sosten scmanal de cuando menos -
cuatrocientos miligramos diarios., Come gufa dal tratamiento
v de la dosis se ha observado el indice cariopicnético y -
Bonte encontrSd gue se observan respuestas sdle en las pacien

tes en las cuales los frotis mostraban atrofia durante el -
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tratamiento, Gurpide ha demostrado gue la progesterona redu-
ce el nfmero de receptores estrogénicos disponibles y los ni-
vaeles de la l7-8-ohstercide DH que cataliza la conversitn de-
E2 a EI y disminuye el efecto del estr&geno en la célula. Se
ha encontrado gue el muestreo de receptores de progestinas en

el tratamiento del clncer endometrial de informacién confia

1

ble en el resultadc del manejo con progestinas hasta en un -~

86 % ( 12 )} de los casos., FEl antiestrSgeno tamoxifén ha de

mostrado eficacia aungue cl espectro de sensibilidad del tu

moxr al tamoxifén y la progestina no son completamente idénti-
cos8, la combinaciédn afnn estd en eastudio { 12 ). La via de ad-
ministracifn pareec ser de poca imporbtancia,por lo qgue se admi
nistra flcilmente, via oral. £l beneficic clinieco de lu te -

rapia de progestina adyuvante no cst& demestrado { 13 }.
Quimioterapia No Hormonal:

En 1974, bonavan revisé la literatura disponible y encon

tr6é 1la siguiente tasa de respuestas con distintos agentes:

Agente % Re=puasta
S5~FU 25

Ciclofosfamida 28
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clorambucilo ‘9
Otras drogas miscelanes en 53 pacientes
12 Medicamentos 28

Total 27 %

Otros esguemas utilizados han sido a base de FAC encon -
trandose respuestas en cuatro a siete pacientes en forma obje
tiva pero la toxicidad era importante, otra combinacién utili
zada es a base de 5-FU y melfaldn. La terapia simultanea de
progestina y citotoxicos no se ha encontrado gue incrementen-

la c¢ifra de sobrevida obtenida con terapia con citotdéxicos

unicamente ( 11 }.

Las coambinaciones de dos o tres drogas incluso incluyen-—
do hommonales ocasicnan gran toxicidad hematolégica, sin embar
go tiene la ventaia de controlar la enfermedad rapidamente -
{ mis rapido que la Hormonoterapia o la radiotorapia ) y es -
cfectiva contra chnceres gue no son bién tratados con otras -

modalidades terapfuticas como son leos indiferenciados con re-

currencia rapida ( 11 ).
Inmunoterapia:

Ain no hay pruebas de gue sea de utilidad en pacientes
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con cincar de enhdometrioc, el agente empleado actualmente ez -
el inmunopotenciador C-parvum la toxicidad clinica es minima-

sin toxicidad renal 6 de SNC manifiesta.
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4. PRESENTACION DE MANEJO DEL CARCINOMA DE ENDOMETRIO EN EL
HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA NUMERO TRES DEL CENTRO ME

DICO "LA RAZA"
Etapas I ¥ II

Se revisaron treinta y dos expedientes de un total de -
cincuenta y dos pacientes con diagnéstico histopatolégico de-
Carcinoma de Endometrio ocurridos entre loes aflos de enerc de-
1985 y agosto de 1987 en el Hospital de Gineco Obstetrieia -
nlmero tres del Centro M&dico "La Raza" del I.M.S5.8.,, para do
cumentar ¢l estado actual d21 mancjo ( Cirugia, Radioterapia-
Quimioterapia ¥y Hormonoterapia ) del carcinoma de endometrio-
dz acuerde a la Etapa clinica { segGn la FIGO } y compararla-

con lo reportad> en la literatura actual.

beltotal de pacientes s8lo se cnecontrd treinta y dos ex-
pedientes ( 61.5 % ) ya gue los veinte restantes se habia de-

purado del archivo.

De los treinta y dos cascs, veinte se encontraron en el-
Estadio ( E )'I y seis en cl{E) II; lo gue hace un total de -
62,5 9% do pacientes en ( E } I y 18.7 % en el { E ) II; con-

un range de edad de treinta y un afio a ochenta y seis afioa, vy
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de cincuenta y siete a setenta y nueve afios para los Estadfos
I ¥y II respectivamente { Cuadro 1l ), lo gque hace una media de
76.2 aflos para el Estadio I y de cincuenta y cuatro afios para

el { E) II,

Regpecto a la gradacién histolégica, scgfin la FIGO de la
etapa I se encontraroa: once pacientes ( 55 % ) en E IA GI, -
cinto pacientes { 25 $£ ) en etapa 1A G2 ¥y cuatro pacienteg -

( 20 % ) en etapa IR GI,
No se encontrd un solo caso de grado tres.

En cuanto al tipo de tratamiento en las ectapas I y II, -
se encontrf gque siempre fuf la Histerectomia con Salpingoofo-
rectomia bilateral ( ver cuadro ) a ecepciin de dos casos do-
la etapa IA G2 guicnes contaban con riesgo quirirgico eleva -
do.

A una paciente de la etapa IB Gl se le hizo biopsia de -
ganglios pélvicos izguierdos sospechosos, reportados negati -

vOoSg.

Otra paciente de la etapa IA GI se le resect ademis dos-
centimetros de vagina y una paciente de la Etapa II se le ex-

tirpS el tercio superior de vagina.
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La radioterapia se dié a siete de once pacientes deo la -
etapa IA GI ¥ tres de ¢inco pacientes de la etapa IA Gir no -

se did4 en ninguno de los cuatro ca=zos de la etapa IB GI.

En la etapsa XI se radid a dos de cindge pacientes.

En todes los cascs la radiacib6n se did postoperatoria

externa, a ceepeidn de una paciente de 1a etapa IX guien recl

bift radiacién interna tamhién,

tUna paciente de la etapa II copn variedad adenvescamose -

de endometrio sSlo recibilé radicterapin por canbtar ow. riesgo

quirdirgdiceca elovado.

Lags pacientes trakadis con hopwinoterapia se les manejd-
€of, acetate de Medroxiprogastoraona [ MAP ) 200 a 300 mg. pok-

dos o tres aflos & hasta intolerancia y /A falta de respuesta.

Se manejsd hormopoterapia en tres pacientes de la etapa-
P

IA G2, una paciente de la ctapa IB G2 y wia mis de la etapa -

IX.
pe la etapa IP Gl uha paciente recibid hommonoterapin -
a base de Tamoxiftn a dosis de 20 mg. por un periodo de dos-

aflos, @ hagta gue hubo recurvencia,
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No sa maneié con giuimioterapia a ninguna paciente s las
etapas I v It,

Al término de esta investigacifin, en las etapas I ¥ IT ~

s& reporlan tres pacientes pfrdidaus de la etapa unc y tres

-

due la etapa IXI, las demfs pacientes se encuentran vivas, ain-~

actividad tumoral., ( Cuadro 2 }
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PRESENTACION DE MANEJO

ETAPAS III Y IV

De los treinta y dos expedientes revisados no hubo un
solo caso de Ca de endometrio E III ¥ se encontraron cihco -

casus en E IV { 15.6 % ).

Una paciente mis se cunsiderf no clasifieable por con -
tar con Histerectomia con Salpingcofbrectomia previa en otro

hospital.

El tratamiento guirrgico para estas pacisnzes de E IV-
fuf en un caso de HTA mas 438 al considerarlo E II preopera-—
toria y E 1v posteperatoria por biopsia de epiplén, perito -

eng y lavals peritoneal positives y metistasis pulmonares,

Dos zZasos mas cuincidian con un segundo primario en ova
rio, clasificado ¢mp A2 E EII de Dvario y 1V de endomebrin-
manejados ademfs de ITA con S0B, con apend:icectomia, omenteg

tomia y biopsia de ginglios pélvicos,

Las dos pacientes restantes no fucron manejadas guirdr-

gicamente.
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8610 se indicd radioterapia postoperatoria a las dos -

pacientes coincidentes con wcarcinoma de ovario.

La guimioterapia fué indicada en los dos casos coinci -
dentes con Carcinoma de Ovario a base de CDDP mis ADR més -

CFA. oOtra paciente recibif quinioterapia mis hormonoterapia.

De las dos pacientes restantes, una tenia diagnéstico -
histolégico de sarcoma de)l estroma cendometrial de alto grado-
de malignidad, sc encontraba en fase final de su enferme dad -
falleciendo dfas despufs del diagnbstico: la segunda paciente
recibid tratamientc paliativo a base de hormoncterapia con -~

Medroxiprogesterona a razédn de 200 my. diarios.

La paciente considerada no clasificable recibié radiote-
rapia y hormonoterapia a base de Medroxiprogestercna, presen-
tande recurrencia en pared pélvieca, s6lo cuatro pacicentes se—
encuentran vivas, ya guec una fallecid poco despufs del diag -

nésticy,
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RESUMEN

Se revisaron treinta y dos expedientes de pacientes con-
diagnéstico histopatolégico de adenocarcinoma del endometrio~
en etapas clinica I a IV en un periodo comprendido entre ene-
ro de 1985 y junio dc 1987, para evaluar el estado actual en-—
gque sn encuentra el manejo del carcinoma endometrial en sus -
diferentes modalidades { cirugia, radioterapia, hormonotera —

pia ¥y guimioterapia }

De cincuenta y dos pacienten tratadas en el periodo men-
cionado s8lo se cncountraron treinta y dos expedientes, ya gue
los veinte expedientes restantes hablian sido depurados del -
archivo, sin embargo estos treinta y dos casos haéen un nGmeroe

sigynificativn,

Se encontrd gue al 62.5 % de las paclentes e=talan en -
el estadio I, lo que se acerca a lo publicadoc por Creasman y
Kotteier { B ), respecto a la edad media de aparicisn en las
reportadas por otros autores ( Malkasian, Boronow y Di Saia)

{ 17,31 ) {ver cuadreo I)

Hubo s6lo una paciente menor de cuarenta aflos, represen

tando el 5.2 % de los casos de la etapa I, lo que también se
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acerca al 3-5 % de frecuencia para esa etapa, confirmando la-
tendencia ya conocida del tumor de ser una enfermedad predomi

nante de mujeres peri o post-menopiusicas ( cuadro 1)

El diagnéstico se hizo en el 100 % de las paciente: por-
medio del legrado uterine instrumental ( LUI ), siendo la ta-
sa global di precisidn del 100 % confirmado en todos los ¢a -

508 por la pieza guirfirgica.

Desafortunadamente la clasificacién que se ha manejado -
en estn investigacifn es totalmente cliniea, ya que no se re-
portan los datos quirGrgicos ni patoléygicos para correlacio -
nar adecuadamente el tratamiento gue fuf administrado a las -

pacientes,

Es de hacer notar que todas presentaban los mismos facto

res de riesgo ya conocidos para el carcinoma endometrial,

El tratamiento se indic6 de acuerdo a las normas de la —
FIGO, con las etapas I, y II, la cirugia constituyé la terapéu
tica primaria, ¥ de acuerdo al grado e invacién al miometrio
se indicd radisterapia; algunas pacientes consideradas de al-
to riesgo se enviaron a honmonoterapia.  Actualmente todas

las pacientes se encuentran vivas sin actividad timoral,
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De todes los casos revisados no se encontrd alguna pacien

te cn atapa III.

Respecto 2 la ctapa IV, la reduccifn del valumen tumoral
sa indicéd s8lo para facilitar el manejo cmplenentario en tres
da los cinco casos ocurridos, dos paclentes mis cursaban ¢n -
tumor d!seminado, una fallecis poco despufs dol diagnéstico y-

la otra se manej& con hornmonoterapiae.

Cuatro de estas cinco pa¢ientes se cncuentran alGn vivas—

con actividad tumoral ¥y en ctapa final de su padecimiento,

La schrovida hauta ol momento actual, on las dos primeras
atapas es alta ya gue cabe esporar gue al t&rmiino de cinedo -
afios sea del &7 ¢, quizi sc deba a gue cucntan con prondstico

. bueno, grados inicioles de diferenciacidn y poca penetracidn -

mugscular,

En la ctapa IV presentan la sobrewvida esperanda diez y =

ocho meses a partir del momento del diagnbstico ( 6 ),
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CUADRO I. NUMERO DE CASOS POR ETAPA Y EDAD.

ETAPA CASOS TOTALES % EDAD

I 20 62.5 : 762

II 6 18,7 54
III - - -
v 5 15.6 50,4
N.C. 1 <IN 602

N.C = NO CLASIFICADA
ILII = NO SE ENCONTRARON CASOS3

+ = EDAD EN ANOS MEDIA

H.G.0. No. 3, C.M.R.
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CUADRO 1T, TRATAMIENTO POR ETAPA ¥ GRADQ

ESTA TESIS NO DEE
SAUR DE LA biwiidIEGA

ETAPA Y CASOS TQ CIRUGIA RADIOTERA HORMONO- PERDIDAS

GRADO TALES PIA TERAPIA

IA GI 11 11 7 2
IA G2 5 3 3 1 1
IA G3

IB G1 4 4 1

IB G2

IB G3

II 6 5 3 1 3

* TODAS LAS PACIENTES SE ENCUEBHTHAN VIVAS, SIN ACTIVIDAD -

TUMORAL.

H.G.0. No. 3, C.M.R.
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CUADRO 3: TRATAMIENTC DR ETAPAS III ¥ IV

ETAPA CAS0S TO CIRUGIA RADIOTE HORMONO- QUIMIOTE

TALES RAPIA  TERAPIA 'I:‘_I:ERAP IA venT
IXIx
v 5 3 1 2 3 4
N.C, 1 1 1 1

N.C. NO CLASIFICADO
VCAT= PACIENTES VIVAS CON ACTIVIDAD TUMORARIA

* NO HUBO PACIENTES PERDIDAS EN ESTAS ETAPAS

H.G.0. No. 3, C.M.R.
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