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El carctn.oilti nndometrial. es uno de los cáncor·:?~ r=t."í.!'I -=i:c -

cuentos reportados en la literatura mundial., ocupando dentro 

de los ctinceres del. i.Pat:' \.;:'.) ·1c:lita1. femenino el segundo l.ugar­

en nuestro pais, quizá junto cvn el cáncer de ovario y despu6s 

dal carcinoma cervicouterino. 

La frecllcncia de este tumor. se ha visto incrementada en 

los ülti.mos a~os, pero twnbi6n dia a d1a se conoce más sobre 

la biolog1a del. tumor, ésto ha rcdund."J.dn en mejores tratamien­

to3 {cirug1a, radioterapia, hoDnonoterapia y quimioterapia ) 

de ah1 la inquietud de conocer este aspecto; por otra p.3.rtc 

el hospital m;:inej a cada vez un nÚlnc:::o mayor de estas pacientes 

y su sinto;natologia se encuentra tntimamontc ligada a la pato­

l.og1a ginecol.ógica. 

En el pres~nte trabajo se investigarán algu1los aspectos -

relacionados con el tratamiento del carcinoma cndomutrial en -

sus diferentes modalidades, ya guc a la fecha no se conoce cl­

trabajo que sobre el tema se real.iza en el Hospital d·O! Gineco -

Obstetricia Número tres, del Centro Médico "La Raza" 

En el primer capitulo se tratan generalidades del cSnccr­

cndomctrial a fin de conocer sus aspectos básicos y act11:i,1.iza­

dos; posteriormente se presenta el tratamiento administrado 
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durante casi tres af'los y finalmente se darán las conclusiones 

respectivas. 
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2. ASPECTOS BASICOS DEL CARCINOMA DE ENDOMETRIO 

A) EPIDEMIOLOGIA 

En los Estados Unidos de Am6rica ·~l i:ar.: tnoma de Endome­

trio ocupa el primer lugar dentro de los cánceres dnl aparato 

genital femenino ( excluyendo las lesiones intraepitelialcs ), 

habiéndose notado que las muertes por la enfermed.1d han dismi 

nuido posiblemente por: lil mayor disponibilidad de atención -

médica, más mujeres alcanzan la edad criticu. para la apari 

ci6n del cáncer, asl como la presencia de factores mcdioambie_n 

tales desconocidos entre otros, como el uso de cstr6gcnos 

aunque 6sto ha sido discutid•J en varios paises donde su uso -

ea limitado y se nota el aumento. ( l ) 

Bl FACTORES DE RIESGO 

Se conocen factores de riesgo para el carcinoma de cndo­

metrio: 

Ed-~d 

Obesidad 

Diabetes Mellitus 

Nuliparidad 

Menopausia tardía 

Hipcrtensi6n Arterial 

Exposici6n a radiaciones 

Tumores f~ncionantcs 

ovarios Poliquisticos 

Oisgcnesia Gonadal 
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Anticonceptivos orales 

Edad: Afecta durante los años reproductivos y la meno-

pausia, siendo lo m§.s comlln entre los cincuenta y cinco­

ª cincuenta y nueve años, s6lo 3-5 % de pacientes son ms 

nares de cuarenta años ( a ) 

Obesidad, Nuliparidad y Menopausia Tard1a: Estas va -

riantes de la anatomía o (isiologia normal se asocian -­

con el proceso. 

El riesgo aumenta diez veces con sobrepeso de veinticin­

co kilogramos ( B ) • 24 a 31. 3 de pacientes con carcin.Q 

ma endometrial son multíparas; las pacientes con mcnopa_!! 

sia despu6s de los cincuenta y dos anos tienen un riesgo 

2.4 veces mtlyor, en compu.raci6n a las que la presentan -

antes de los cuarenta y nueve anos de edad. La ocurren­

cia tard1a de menopausia debe diferenciarse de IIUf\. ( He­

morragia Uterina Anormal ) en mujeres pcrimenop5.usicas. 

Enfermedades M6dicas Asociadas: La Hipertensión Arte-

rial y la Diabetes Mellitus se asocian frecuentemente al 

Carcinoma Endomctrial. hay un riesgo 2.8 veces mayor pa­

ra mujeres diabéticas ( 8 ) ; la hipertensión arterial es 



4) 

5) 

5 

prevalente entre 1a poblaci6n obesa, afiosa y no parece­

ser un factor significativo por si mismo, aw1que un 

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

tia arteriocscler6tica ( 8 ). Se ha encontrado una 

frecuencia discretamente mayor de pacientes con esta 

neoplasia asociada con hipotiroidismo y artritis; los -

estados de inmunodeficiencia e inmuno~upresi6n se en 

cuentran altill1lente relacionados con el desarrollo de 

malignidad, debe prestarse especial atención a pacientes 

con trasplante renal exitoso y si presentan IIU/\, no atr_!. 

buirla a anovul<:i.ci6n y estudiarla completamente .. 

Exposición a Radiaciones ronizuntcs. .t\w1quc se sabe-

que la radiación es carcinogcnética en üI'limalcs, no sc­

ha encontrado relaci6n con el Carcinoma En<lometrinl: -­

sin embargo l<l usoci<lci6n m.S.s notnblc de curcinom<l ute­

rino y r<l.diación, es en relaci6n con las lesiones sarc~ 

matosas, donde 5 <l 8 % de las pacientes tienen hiotoria 

de radiaci6n previa ( 2 }~ 

Tumores Funcionantes. Gusbcrg ( 8 ) encontr6 rcla 

ci6n entre c5.ncer cndomctrial y twnorcs "feminizantcs". 

Narria y Tay1or estudiaron docientas tres pacientes en-
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el Instituto de patología de las Fuerzas Armadas de los­

EUA { AFIP ) con tumores de c~lulas tecagranulosas y en­

contraron carcinoma endometrial en solo 9 %, aunque no 

se mencionan lesiones precursoras. Mansell y Hertig 

( 9 ) estudiaron ochenta tumores fcminizantes y encontr-ª 

ron once con adenocarcinoma, aunque el 60 % mostraban 

datos de estirnulaci6n estrogénica. Estas pacientes sue­

len cursar con tumores en etapa I y con poca penetraci6n 

miometrial y mejor pron6stico. 

6. s1ndrome de Ovarios Poliquísticos. Se han reportado ha!! 

ta 25 % de incidencia de cáncer Endometrial en paciente$ 

con SOP ( 2 ) ~unquc es probuble que las cifras realeE -

sean mucho menores; si consigue ovitarse el cstrogenismo 

persistente no contrarrestado por resección en cuña o 

por tratamiento con clomifcno. Ki~tner ha mencionado 

que los progestacionalcs pueden causar rcgrcsi6n de la 

hiperplasia y del cáncer in situ cndometrial, 

7. Disgenesia Gonadal. Estas pacientes tienen un riesgo-

incrementado debido a la tcrap6utica substitutiva a base 

unicamente de estr6genos especialmente si 6sta es inicij! 

da a edados tempranas. 
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Anticonceptivos orales~ Los anticonceptivos secuencij! 

1es so han re1acionado recientemente con el desarrollo -

de carcinoma endomctrial en mlljeres j6venes: estos tumo-

res se encuentran en estildio cltníco temprano, de buena-

diferenciación, casi sin penetraci6n miometrial y con 

buen pron6atico, y son los estigmas habituales de las 

pacientes con carcinoma endometrial. 
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C) CUADRO CLINICO. 

Los s1ntomas m:i.s frecuentes encontrados son: 

Hemorrag!a Uterina Anormal 

Leucorrea 

Dolor 

Mal. Estado Genernl 

l.) Hemorrag1a Uterina Anormal. La HUA es el s1ntoma o 

signo cardinal especialmente cuando ocurre en mujeres 

peri 6 post-menopáusieas. Sin embargo se ha reportado -

en premenop5.ueic:as con frecuenci<:i variable entre 3, 5, -

20 y 25 %. En un estudio da Caspi ( B ) sobre UUA post-

1 menopáusica, se encontraron a lils enfermedades ncoplási-

l cas como causa de la HUA en sólo un. 17-63 ;~ do QRtas nc,g 

plasi~s, 50 % tendrfui un origen ~ndometri~l, el resto 

\ 
¡ 

serán eervicalcs, éllgunos ovárico::. y otros primurios. 

Otras causas que debcr6.n de?~carturse como etiologias de-

la HUI\ son: Estrogenoto.rapi.:l par alguna via, p6li.pos o-

cndometritis o cervicitis ~tr6ficus. 

2) Leucorrea. Aunque c15.sicwncnte se refiere, es un stn-

toma de poca importancia y poco observado-
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Dolor,_ Piometra, Mal Estado General. El dolor ea raro 

como s1ntoma inicial de presentaci6n en la paciente posj¿ 

menoptt.usica, la ?r&sencia de piometrn obliga a descartar 

el Carcinoma Endometrial y los sintomas generales son 

indicadores de lasi6n maligna. 
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D} PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO. 

Hay muchas t6cnicas que ha sido utilizadas para efectuar 

diagn6sticu citol6gico, pero un legrado uterino instrumental­

( LUI ) fraccionado continúa siendo el procedimiento diagnós­

tico definitivo. 

Creasman encontró que la citología cervicov::iginal tiene 

una precisión diagnóstica de 47 a 67 % para el cáncer endom_g 

tria! invasor { 6 ) • Se ha encontrado que la presencia de -

c~lulas cndometrialcs normales en un frotis cervicovagina1 -

se asocia a la presencia de cáncer endometrial en 2 y 5.2 r~ 

pura mujurcs en la fase secretora del ciclo y en 13.2 % de -

mujeres postmenopd.usicas hay un 15 'X, de hallazgos de lesio -

nes precursoras en mujeres con frotis positivo para c6lulas­

endomctrialcs en mujeres de cincuenta a cincuünta y nueve -­

af\os y el porcentaje ~e eleva a 33 % en mujeres mayore?s de -

cincuenta y nueve aftas de edad { 6 ). 

Se han desarrollado una gran variedad de instrumentos -

pard tomar muestras de la cavidad cndometrial; las mucstras­

pueden tomarsu poc :»1nd.:i.s uterinas, cepillos cndommtrial.cs e 

instrumentos de irrigaci6n. La exactitud diagn6stica de las 
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preparaciones citol6';)'icua v:i.ría di} 57 a 92 3. Ninguna técni­

ca ha logrado detectar todos los cánceres, los resultados en­

algunas experiencias son: 

Total 21 Pacientes 

Papanicol.aou 14 67 %. 

Sonda Uterina 12 57 '/{. l 

Cepillado Endometrial. 16 76 % l 

Irrigación Endometrial 17 81 % l 

Biopsia Endometrial. 13 62 % l 

Loa resultados de detccci6n mejoran mucho si se cambian­

pruebas de detección citol6gica con r,¡studio histol6gico; con­

este abordaje la exnctitud Diagn6stic:i es mejor que con cual­

quier t~cnica ais1ada. Dcsafortunadruncntü, la exactitud dia~ 

nóstica es menor para las lesiones prccur.soras que para el 

cáncer cndornctrial franco. 

TECNIC/\S 

Cepillado más lavado endometrial 

Cepil.lad•_, m:is biopsia endometrial 

-X, DETECCION 

91 ')~ de las casos 

91 "/., de los casos 

El LUI-biopsia puede ser efectuado con legras pequeñas -

o bi~n con aparutos de succión, la tasa global de precisión -

diagnóstica de cada uno de los m6todos os da 90 y 100 X. ros -
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pectivamente. Una ventaja adicional reportada del LUI por su_g 

ci6n es su gran capacidad para detección de lesiones precurso­

ras. La técnica de la esponja intrauterina reportada por 

ChiJ.tfiel y Brerruner, tuvo una tasa iio 97 .6 % de muestras adccu~ 

das y diagnóstico correcto en 13 de 17 carcinomas endomctria -

les invasores. As1 el diagnóstico do::l .:;,'.incer endometrial pue­

de efcctuar~c :i p:u.:c.ir dn una biopsia de consultorio. Un le -

grado cervical puede ayudar a de.ocartar afectaci6n C•lrvlcal y­

evita realizar un legrado fraccionado, el cual se debcr5 pr..i.c­

ticar tin cualquier altcraci6n que dem::i.nde invC!stigaci6n, de 

una m<:tnera formal, as1 mismo todas las p.:.i.c ~en ten con sintomas­

pcrsistcntcs <l pesar de citología y biopsia normales dt~berán -

someterse a legrado fannal. 
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E) ETAPIFICACION. 

Lao dos clasificaciones más comunme.nte usadas son las 

propuestas por la f' IGO ( Federaci6n Internac:l.'.lnal do Gincco 

Obstetricia ) y la urce ( Uni6n Internacional contra el cful 

cor) ( 800 }a Se expone en la siguiente tabla ( 21 ) 

Estad!os criterio para el Carcinoma de el Endomctrio: 

ESTADIO O 

ESTADIO I 

Tls ): Carcinoma In situ 

Tl. ) : Carcinoma confinado al cuerpo. 

ESTADIO IA( Tla. ) : Cavid;i.d utGrin'l de 8 cm. 6 menor en lon­

gitud. 

ESTADIO IB( Tlb ) : Cavidad uterina muyor J.~ 8 cm. en longi -

tud. 

El Estad!o 1 debe ser subagrupado d•~ 

acuerdo a su difcrenciac i.611 ~1 lstol.6gicil -

como sigue: Gl altM1c:1te diferenciado, 

G2 modcrad:uncntc diferenciado, G3 indife­

renciado. 

ESTADIO II( T2 ): Extensión a ccrvix únicrunentc. 

EST1\DIO III (T3) : Extensión fuera del útcr.J per.:> confinada 

a la p6lvis verdadHra. 
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ES'rADIO IV { T4 ) : Extensión m§.s allá de la pelvis verdad•:!­

ra o invadiendo lü vejiga o recto 

Aproximadamente 75 % de las pacientes se encontrar&n en -

Estadio I y el resto se dlvidir:ín casi igualmente en los otros 

tres estadios ( 18 ) 
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F) PAc.TORES PRONOS'L'ICO 

Se han identificado los siguientes: 

Edad en el momento del diagnóstica 

Grado Histol6gico 

Infiltraci6n Miometrial 

E:tapa Cl1nica 

Mct5stasis Linfática. 

Lavado peritoneal positivo 

l.) Edach 

Las pacientes con menos de cincuenta y nueve a1lo!l tienen 

mejor sobrevid,;a qun l::is pucientes de m<iyor edad en el 

estad! l ( 7 ) ; se hu.n reportado tasas a cinco afio::; de­

mtís de 80 ~~y menos de 56 ~:'. Pc::t.ra c.:tdil grupo respecl.:1v.:i -

monte. Se cree twnbi6n que C:itil mcjor1a en la sobrevidi.l 

podría ser explicada en base .:i que en p¡:¡cientes jóvenes., 

hay tendencia hacia lesiones m5s tempranas mejor difere.n. 

ciadas y sin invasión miomctrial 8 ) . otro f.:ictor in-

vacado para P..Xpl.icar esto ser1ü. la inmunocampetenci.:i. en­

pacicntes jóvenes. 
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2) Estadi:> al :l:'... 3.<Jn6stico: 

Esto tiene sesgo debido ~l .1..l. qr;:i.11 cantidad de pacientes-

que se encuentran en la Etapa l. 

La sobrcvida por estadio se il.ustra en la siguiente ta -

bla .. 

-----------------------
% DE SOBREVIDA A 5 A..'los POR ESTADIO 

SERIE 
I II III IV 

Kottmeier 72 '}t. so % 31 % 9 % 

Morrow 76 % 2G % 9 •,I, 

Sall 90 % 50 % 24 % 9 % 

Crcasman ( 6 ) dc.mos~r6 ".ll1 aumento en la frecuencia d•) -

mos't.r6 un aumento en lu frecuencia <le mct5.stasis p6lvi -

cas y paraa6rticas cuu.ndo h~bia ~wncnto de las dimensio-

nea utc.rin::t.3, sin cmb<:ir':JO otros u.finnnn que la medida 

que sirve como mejor discrjminador es de die:.>! centllnc 

tras de hi~tcromctr!a en lw-.Jar d~ ocho ccntimoti:os { De-

Mueleuacrc ) .. 

El til!Tlaño del lltcro se asocia tanto con el grado hiato-

16gico como con la invasión miomctri<ll, umbos factores -
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son de mayor importancia para el pron6stico. 

La importancia de establecer la presencia de afectaci6n -

cervical es evidente al ver la ca1da en la sobrcvida de 

80 % a SO ·;<,. 

La localización tLUnbi6n es d•.:i interés, ya que las neopl.f! 

siaa en la parte inferior de l.a cavidad pueden ¡¡fcctar 

al c6rvix m~s tempranamente. Se enc\lentru til1llbi€n que 

en pacientes con invil.si6n estroma! del c6rvix tenia me 

nor sobrevida ( 47 % ) que 5.qucllas en lu.s cuales la, in­

vasión so encontrn.ba limitada a laJJ gl5.ndu1 3ti o ~-io r;:irc 

Hentaban estroma en el lcgr:i.do :!ndoccrvica.l ( 74 '/, 

( 18 } • El factor clave p<irccc ser la infiltración .:il 

estroma ccrvic;:il con mayor propensión a lt1. dis·:::minaci6n­

a gánglios p6lvicvs ( 3G ';.'. ) • 

3) Difcrcnciaci6n Uistol6gica: 

Como ya se mencionó el grudo de diferenciación histol6g4: 

Cü es uno do los indicadores más sensibles d~l pronósti­

co. La reluci6n entre el grado de diferenciación y lü -

sobrevida persiste independientemente del tipo de trata­

miento como ha sido reportad·:> por Erick y Cols. 
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4) Grado de Infiltraci6n Miometrial: 

Es un indicador consistente de la agresividad tumoral. 

Hay un d.?scenso en la sobrevida del 80 ~G al 60 ·;6 c.:informe 

aumenta la penetración al miomctrio. 

Lutz encontr6 que cuando el tun10r se hallaba a 5 mm. de -

la serosa la sobre;.rida a ci.ncc ai'l.oi:; era de 65 %, pero 

cuando estaba a 10 mm. la sobrev ida se extend1::t a 97 ';~. 

5) Metástasis G~g lionarcs. 

Hay un riesgo sustancial. de lcsi6n a 'los g5.nglios linf5 -

ticos c11.:indo se encuentra invasión miometrial intermedia­

º profunda aunque también depende de la difercnciaci6n 

histo16gica, ya que lo anturior se aplic;:i. t<unbil!n cuando­

hay una invasión ~iometri~l superficial por un tumor en -

yrado tres: a su vez existe un ricngo mini.Tia d~ mctS.sta 

sis gil.nglionar cuando esta lcsi6n se limita al end:>mc 

trio independientemente del grudo 1 ver cuadro .. 



19 

------- ------------------
GR.t\D..J DE INVASION G. PELVICOS POSIT. G.AOR'l'ICOS POSIT 

Solo Endametrio 1.2 -;<, 2.5 % 

8 0 4 ':~ Mósculo superficial 7. 2 % 

13 .. 3 lG MG.sculo intermedio 6.6 % 

4b.4 º' ,, MG.sculo profW1dO 28. 5 % 

oe:Oido a que la IIistcrectom1a total abdominal con salpin-

gooforcctom1a ha sido la piedra angular del. tratrunientu -

de estas pacientes, ha sido dificil eat~bleccr el pareen-

taje de pacientes que prcsent'111 gúngl.ios positivos de 

acuerdo ¡:il o!it;:i..:1io. Crcasman ha aido quien m6s h;:1 cst;udi,g 

do este aspecto con series a la~ cuales se les cfcctu6 

histerectorni <l radical y encontró par.::i el estudio 1 un.::i 

incidencia de gfulglios pélvicos positivos de .J..0 a 11 '/, y-

de 7 a 10 ~~ p.::ira los ganglio.o paraa6rticos. Las met5.sta-

sis para el estadio II no fueron valorad~s pero cabe csp_g 

rar que fueran m~yorcs en la incidencia ( ver cuud~o 

6) citologia Pcritonca1 

El uso de rutina de este método es una práctica comCtn pu-
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ra etapificar pacientes que requieren laparotom1a por 

cáncer genital. crcasmnn y Cols. ( 6 han encontrado 

lavados peritoncales positivos en Wl 12 a 15 % do casos-

estudiados. 

Es de intcrlis saber que scgtín la FIGO y su.11nnd·:> l.as eta-

pas cl1nicas s6lo óS ~:, de las pacientes con c5.nc.~.r cndo-

metrial se cncuentrnn vivas y libres de enfennedad cin-

co a~os dcspuós ( 2 ). Se ha observado un atuncnto dcfi-

nitivo en la incidencia de l~ enfcnnedad l 9~rtir de 

1970, cl.tril.iu1do a uumcnto de grasas insaturadas en lil 

dieta, exposici6n a c.otr6gcnos, endógeno::; y cx6gcnos, obE 

sidad, paridad dizminu1du y otro~ ya comentados, as1 co-

mo factores mcdio;:unbicntalcs no bien conocidos, cspcci.:i..!. 

mento en el mundo occidental. Lo que es ilÚn m5s impar -

tante1 es que esCfin surgiendo fo~nas m5~ virulentas del-

padecimiento. 

r 
1 

1 

1 
! 
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G) PATRONES DE DISEMINACION. 

La diseminación continCia a partir del cndometrio hacia -

el canal endocervical, las salpingcs o la penetración miome 

tria!, ocurre comunmcnto; La invasión de vasos sanguineos e~ 

plica las met5.stasis distantes a pulmón, hueso y otros teji -

dos y tal permeaci6n vascular puede ser identificada en el e~ 

p6cimcn quírfirgico. 10 % de pacientes con estadios I y II 

presentan la lap~r0tom!a para etapificaci6n citol6gica posit.! 

va o sospechosa en el lavado pcritoncal. La sobrevida c.st5. -

moderi'ld.:unente disminuida en estos C'-!SOB a penar del üntnd!o -

clínico iniciul. /\si mismo la afectación cervical expone a -

l<l p-:icicntc a. cst~1s nucv.:iB rutas de diseminación~ Los linf5.­

ticos endometrialcs han sido descritos y so clasifican en la­

siguiente forma, con sus drenajes respectivos: 

Los J.infti.ticvs del cndometrio se uneu u lo.s mL•Jmotria 

les que finalmente se dirigen hacia la base del ligamen­

to ancho y drenan hacia los gfulglios linf5.ticos il1acv3, 

a nivel de la bifurcación de la 'lrtoria ilíaca primiti 

va. Los linfSticos del fondo uterino se unen a los de 

la salpingc y flU'_¡cn J1acia los g5.nglio.s ov5ricos~ hacia­

los paraa61:ticos. i'\lgunos de lO!J linfáticos nubseroson-
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en 1a región del fondo se anastomos<lll con los del l.igamcn. 

to redondo y pueden llev<:ir hacf.a los gfulglios ingui.nocru­

ra1es por via retrograda. 
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II) PATRONES DE RECURRENCIJ\. 

Generalmente se diagnostica 1a recurrencia antes d•'?l se-

gundo ano de seguimiento, y un BS 't. durante los primeros cin-

ca ::i.i'!.os ( 13 ) • LOS turnares m5.s indiferenciados ticdcn a re-

currir más ternpran;:uncntc, y lon hacen hacia el tercio infc 

rior de vugina y hacia 6rg.,nns disli:u::itcs. Los hien difcrcn 

ciados mctastatizan tardiUJTicntc y huciu tercio superior dú 

vagina u bi€:n hacia estructuras pélvlc:is, yu sea .:i.ialadas o-

en combinación. Con el uso de las tiltimas d6cadas de la ra 

diotcrapia ha disminuido la incidcnr.ia d·~ rccurrcncina a ni 

vcl vaginal. /\s1 el ~it:.io tlc rccurrcnci.:i. r;¡c ve influcnciudu 

110 s6lo por l<t virulencia <lcl tumor, :::ino tambiC:n por l.a modJ! 

lidad de tratiunicnto empleado ( 3 ) 

-----------------
/\UTOR TX RECllllRENr::' I/\ \lfl.G IN/\L 

Gusberg ll'l'/\ 14 .. 6 ','{, 

lfl'/\. m5.!l Radioterapia 4 .. 5 ','(. 

Boutsclis llT/\ 

IIT/\ m~s Radioterapia 1.0 % 
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I) DIAGNOSTICO Dí:: RECURRENCIA. 

Las pacientes en tratamiento para c5.ncer endometrial am_!! 

ritan valoración y cx5mcn fi.oico, cuundo ~enes cada tres me -

ses, durante los primeros tres años, y luego cuatrimestralmcn 

~e hasta el quinto año en que basta un exfun~n semestral; deb~ 

r:in efectuarse en este seguimiento: 

Citolog1a vaginal: (Deber~ cuidarse la aparición de al-

teraciones celulares secundarias a la radioterapia y an­

te cambios sugestivos de malignidad, d·:iber5. hacerse una­

biopsia) 

Radiografía de T6rux: Cada tres a seis meses o antes 

si los datos clínicos lo indican. 

Ultrasonogrufia l~élvica y Abd·::>minal: E.o controvertido -

pero detecta 05 ~!, de tumoraciones de un ccnt1mctro, y se 

prefiere a la TAC. 

Hepatomcgalia, que amerita gwnagraf1a y biopsia si es -­

indicada. 

cuando so identifica una masa en la cxploraci6n fisica 

deberá efectuarse biopsia de la misma por punción o 

excision<l.1. 

Si no está clara la plac<l. de t6rux, d·~ber:i efectuarse 
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tomografia. 

~n todo el tejido extirpado, deberá efectuarse estudio 

p~ra valorar receptores hormonales 

Otro estudio es la localizaci6n de la prote1na denomina 

da catepsina lisosomal Bl por t6cnicas inmWlohistoquirni 

cas: esta substilllcia es liberada por las c6lulas turnara 

les hwnanas en el medio perif6rico: Pietras ( 8 ) la ha -

estudiado y cncontr6 valores más altos en pacientes con 

el. padecimiento en comparaci6n con controlc3, y mucho m5.s 

si hab1a rccurrcncia. 

otros autores han estudiado la hipersensibilidad cclular­

por inhibición de la migraci6a leucocitaria por antigcno 

de cfu1ccr endomctrial hom6logo ( 3 ) .. 

Estos Qltimos estudios no son de valor diagn6stico, sin -

embargo en pacientes con riesgo de rc.:::::urrcncia, son de 

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

Estará dominado por los tejidos y órganos afectad~s, a -

saber: 

Plllvis 

Abdomen 

Tórax 

Huesos 

Partes Blandas 

El dolor abtlominop~lvico es el mils frecuente de los s.1n­

tomas encontrados, otros son .11cnos comtmes como el sangrad:> -

trasvaginal, sangrado urinario o rectal; el dolor óseo es co­

mG.n en caso de cnfcnnedad extru.p~lvica y los síntomo.s d·:l in -

vasi6n pulmonar son menos frecuentes. 

Si no se detecta rccurrcncia por cxploraci6n física o 

investigaci6n mctastfisicas, los sintomas de la paciente se 

podrSn relacionar a un posible sitio de rccurrencia, o rcla 

cionarlos con el tipo de tratil.Tlliento inicialmente administra­

do. 
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3. MANEJO DEL CARCINOMA DE ENDOMETRIO 

Ya en l.900 •rhomas cul.len, en su libro C5.ncer del. utero -

afirmaba que el tratamiento estándar de l.a paciente con carel 

noma endometrial. era JJisterectom1a Total Abdominal con Sal.pin 

gooforectomia Bil.ateral; actualmente se conocen otras modali­

dades de tratamiento aparte d•:!l. quirtirgico, a saber: 

l.) Quirtírgico 

2) Radioterapia 

3) Quimioterapia 

4) normonoterapia 

Otras modalidades de tratamiento como la inmunoterapia -

nllrl no se estudian adccuaduncntc,por lo que los criterios dc­

m<:Ulcju se basan en los urriba mencionados, hasta la u.ctuali -

dad. 

A continuación se describen los criterios de manejo ac -

tu3J. del cáncer cndomctrial por etapas clinicas scgú.n la 

PIGO. 

/\) Tratamiento del l\dcnocarcinoma Endomctrial en Etapa I -­

y por grado de difcrcnciaci601: 
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GRADO Ii 

Laparotom1a Protocolizada que incluye la Histcrectom1a 

Abdominal. Tota1 con salpingooforectom1a Bilateral y lavado pe­

ritoneal ~ se recomienda radioterapia en caso de resultados pa­

tol6gicos pron6sticos adversos. 

GRADO II: 

Laparotom1a Protocolizada que incl.uye el mnnejo menciona·· 

do arriba mSs biopsia de gánglios l.infá.ticos p6l.vicos y/o ra -

dioterapia. 

GRADO I!l: 

Laparotom1a Protocolizada m~s linfadcncctomia pélvica y -

paraa6rtica selectiva. 

Haciendo W\a revisión de la cvol.uci6n del manejo de l.a 

etapa I, encontrrunos que Kclly en 1916 .:i. pesar de tratar pa 

cientes con radio aceptabu que el tratumicnto primario era quJ: 

rW:gico, en 1939, !!.cal.y y Ilrown opinabun que la combinación 

de radioterapia seguida tres a seis scm.:inas después por lfl'l\. 

can 5013 era el mejor tr.:i.tmnicnto para el cti.nccr del cuerpo 

uterino. Javert y Oouglas ( SO' s ) fueron de los principales­

inlpulsorcs de ia IITtt radical con linfadcncctomia para el tra -
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tamiento, cuando no se encontraban met~stasisf si 6stas esta­

ban presentes, realizaban linfad~~noctomia sel.ectivo., y poste­

riormente radioterapia. 

En l.a revisión de Rutlcdgc de 1974, so encontró l.a misma 

tasa do sobrevida a cinco años para pacientes ~on cirug!a ra­

dical y con otras modalidades de tratamiento; so cree, que la 

frecuencia de nódulos positivos en el estadio I, no justifiCj! 

ban la linfad~nectomia de rutina, sin embargo so :iccpta que -

podria sor útil para el traturniento al identificar a las pa -

cientos con mayor riesgo, ésto es, d Squcllas con metástasis­

ª gánglios. De manera sL~ilar Rutlcdgc encontró que las pa -

cientes trat;:idas con HT/\ rildlcal, tcn!nn menor incidencia dc­

recurrencia v<lginal, aunque 6sto tüJllbi6n puede conseguirse 

con r;1diotcrupia. Por tunto l.:i ffiil,YO.t:la Uc los u.utorcs cst5.n 

de acuerdo en que lu. Ifl'l\ rddical y lu linfu.dcnectoinia p6lvica 

no est[i indicada en el estZtdio I de curcinom¡i endomctrii11. 

En un estudio ( 20 ) s~ encontró que sólo 2 ~~ de las pu­

cicntcs tuvo mct5stu.si.s en gflnr1lio~ linfáticos, el 4 '% pre.sen 

tó invasión miomctrial profunda y sólo 4 •;G desarrolló u.,a re­

currenciu., en la enfcnncdad de grado I. Parece por tanto 

que la laparotomiu. protocolizadu. constituye un tratamiento 
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ildecuado. 

Tambi6n durante la d6cada de los 40'5 y las subsiguien 

tes, hubo inter6s importilJlte en la radioterapia prcopcrato 

ria: se pensaba que 6sta podria minimizar la viabilidad de 

las c6lul.as cancerosas que se discminaria en la opcraci6n y 

que esterilizaria algunas mctast~sis vaginales subcl1nicas. 

Janes, en un articulo de rcvisi6n de la 1itcratua de 1950 a 

1970, not6 que la sobrcvida a cinco at1os de pacientes trata 

das con cirugia solamente, era ca~ncia1mentc lo mismo que dc­

pacientes tratadas con radioter<i.pia m5.s cirug1a.. 1\Hi algunos 

investiga.dures han sugerido el. uso de radioterapia postt:>para­

toriamentc, ya sea en forJl\a rutinaria o selectiva a pacientes 

que, en el momento de l~ cirugía se encuentre que tienen car­

cinomas mal diferenciados 6 pcnctraci6n 1niometrial in1portnn -

te. 

Lo que se ha encontrado como generalización es que las-­

paciento:J que son sometidas a radioterapia pro o postoperato­

riame..'lte, presentan una menor incidencia de rccurrenciilS a 

nivol de la ctlpulil vaginal. Sin ombargo la tasa global de 

sobrevida a cinco años no es diferente para el grupo tratado 

con cirugia que parn. el de pacientes trutadas con cirugia y-
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radioterapia.. Esto es particularmente cierto para pacicnte's 

con lcsiono3 grado l y 2. Las pacientes con tumores grado 3 

con terapia combinada, tcniül1 una ~obrcvida ligeramente mejor­

que en la mayoria de las series no era estadi!::ticamcntc signi­

ficativa. Onsrud, Kalstad y Normun en W1 estudio prospcctivo­

y al azar, evaluaron el pepcl de la radioterapia externa en 

pacientes con estadio I, encontraron que, a pesar da que dism_~ 

nuyo las rccur.rencias loculcs, no afecta la sobrevida incluso­

en lesiones grado tres. El efecto del radio vaginal en este -

estudio pudo haber sido beneficioso al disminuir las recurrcn­

cias locales, pero con certeza no tuvo efecto en las metásta -

sis a distil1\cia. 

En el estudio de Boronow y Cola, en J.a enfermedad de gri!­

do dos, el 11 % tuvo met6.stasiR Uc gfulgJ.lus J.inf:lticos, 15 % 

invasión miometrial profw1da y 15 % rccurrcncia, pn,rccc, por 

tanto que los cánc.:?rcs de grado dos deben tratarsn con histe 

rectomia abdominal total con salpingooforectom1a bilateral, 

seguidas de algCtn traturnicnto de g5.nglio::: liniáticos pélvicos, 

especialmente cuando huy invasi6n de más de un tercio del cspg 

sor del miometrio. 

Debido a que hay mú.ltiples factores pron6sticv en el 
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cfulcer endometria1, la radioterapia rutinaria no ostA indica­

Qq¡ como no todos los factorea pronósticos pueden determinarso 

preoperatoriamente parece ser guc el mejor abordaje del pro 

blema es practicar la cirug1a primero y con buso en 1os ha 

l1azqos y estudio histopatológico dar radi.atcrapin selectiva­

ª las pacientes de alto riesgo~ 

1\ continuuci6n so i:asume la conducta terap6utica por 

atapa y grado de diforenciaci6n: de lils etapas I y Ir .. 

E IA G3: 

Laparotom1a protocolizada y estudio de la piCzil operato­

ria. en caso de encontrar invti.si6n profundil. del miomotrio, i.!! 

vasi6n dol. isbno y/o c.6rvix, gfi.nglios pé1vicos positivos, in­

vasión de ane~os, fl.reas do carcinoma inrlifcrcnciado se da 

radioterapia cxtcrnu. 

E 11\ G2 Y IB Gl: 

Histcrectomia ·rot<:il /\bdominul m5.s Salpingooforcctomia 

Bilateral con bi6psia de g:lnglios p6lvico.s y parilcavales si 

guiendo los criterios de radiotcrapi~ externa mencionados. 

Con riesgo quirdrgico mayor.únic<lJ!lente se indica radiotcr~pia 

interna y externa. 
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E IA G3 y ID G3. 

Laparotom1a protocolizada m5.s linfadencctom1a pl3lvica y­

y paraa6rticil selectivaª cuando se reportau gánglios positi­

vos se indica tratwnicnto paliativo a base de honnonotcrapia­

y quimioterapia. En caso de pacientes ciJn riesgo quirCtrgico­

elevado se indica radioterapia interna y extorna, más quimio­

terapla y hormonotorapia .. 

E II: 

so índi.c;i el mismo mLIJlcjo que en la etapa anterior, 

otros prefieren iniciur radioterapia interna y externa prcop_Q_ 

ratería .. 

Radioterapia complementaria en los dos primeros estadios 

Las técnicas para Radiotorupia en Cáncer cndomctrial son 

muy variadas: 

T6cnicas Po3~operatorias: 

a) ovoides vaginalca ?ara 6,UOO a 7,000 rads. 

b) obturadl)r lfilginal (venta.ja, abarca toda la longitud va 

ginill) 

e) si no hilY diseminilci6n extriluterinn, sólo invaoi6n mio 

trial profwida, d.:i.r radioterapia externa con 4,000 il 
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4, 500 rada a toda la pélvia en cuatro a cinco semanas. 

d) Cuando hay gfulglios p6lvicos dar 5, 000 rads en cinco a 

seis semanas. 

4) Cunndo hay parila6rticos, dar radioterapia ( husta doce -

gfulglios ) a dosis de 4,000 a 4,500 r;:ids .. cuando se dan 

dosis mayores surgen diversas ccmplicacioncs intestina -

les. 

En los sitios en los CUillca hay la tendencia hacia la 

radioterapia prcopcratoria, se intenta individualizar m5s ol­

tratamicnto .. 

a) Con cavid<i.d pcgucf\a, se coloc.::i un tnndem uterino y lU1 

ovoide vagjnal para u.dministrar 3,000 a 3,500 mg;hora y-

7, 000 rada de dosis ele superficie rcspcctivruncntc, en -

una aplic<ici6n: lu llistcrectomia 'l'ot;:il 1\bdominal se pril.s_ 

tica inmediatumcntc .. 

b) Con Otero modcradwncntc crecido, se aplican tlos tu.mdcm 

con intervalo do dos a tres semanas para brin~~r cada 

uno 2,500 mgs./hora. Se util.izan tambi6n ovoides vagin,f! 

les para una sola aplicación de 7, 000 rads de supcrfi 

cie, 6 bien B, 000 ruds en dos aplicaciones~ La Jii~tcrc_s 

tom1a Total. Abd·:i:ninal se hace inmediatwncntc. 
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En los dos grupos anteriores, se efcctGa radioterapia 

externa si se demuestra penetración miomctrial ( 4, 000 rads ) • 

Cuando el tU.'llor es grande o i'lnnpl.:'isico se dnn cuatro mil 

rads durante un pcriod:::i prcopcratorio de cuatro S-:?m:;i.nas y 

luego tamdem vaginal-uterino para dar 2, 500 mg/hora junto C•:>!'l 

ovoides vaginale:::; pu.ru. dar una dosis de superficie de 4, 000 -

ro.da~ La Ilistcrectomi<i 'l'otal 1\bd<:Jminal se practica cuatro a­

seis se.'1\anas después. Las pacientes que son inopcrctblcs por­

razones médicas, deberán trunbi6n ser sometidas a radioterapia 

individualizada: 

a) Utero pequeño y tumor bien diferenciado: •ramdcm y ovoi­

des vaginulcs, en dos .sesiones de setenta y do=..; hor:is, -

para proveer una dosis uterin'1 d·:! 5,000 u. 6,000 my¡horu.­

y una dosis de superficie vagin;;:il de ocho mil rads~ 

b) En p;;:icicntes con tltero modcradumentc ,¡un1entnd::> de trunafio 

se rccomiend.:i. el mis:no nsqucma. 

Si se utiliza el aparato d·~ lleyman, dcber5 upl.icarsc t~ 

tas cilpsulas del material radiactivo como sea posible, ~ 

p:ira '' ;:i.dclgazar" la p.:ircd uterina y que la fuente radi<JD. 

te se cncu<?ntrc mils cerca del. tumor. 

e) En lll. paciente inopcr;:i.bl e cQn tltcro grande, se sigue el.-
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mismo protocolo que para el. prcopcratorio descrito, salvo 

que la radioterapia externa es seguida de dos aplicacio -

nea de radio ( Heyman 6 TLllldcm ) para dar 3, 500 a 4, 00 mg 

/hora al O.tero.. Hay un pequeño grupo de pacientes que r~ 

quieren consideraci6n especial; Crcasm<in ha reportado la­

vados peritoncalcs positivos en 16 % de p.:i.cientcs con 

cáncer endomctria1 tcmpruno, lo cual lleva a un porcenta­

je significativo de rccurrencias abdominales.. Se está 

usando actualmente para 6sto el radiocoloido~ 

Terapia Hormonal y Quimioterapia Coadyuvuntc. 

El papel de estos agentes en el carcinoina cndomctrial tem 

prano no ha sido bien dcl.incado. Esto tratrunicnto es popular­

para casos de enfcrmcdLl.d avanzada y rccurrf!ntc. La tcrap6uti­

c;;i. C•:in progestina administraclri. por via oral 6 intrumuscular 

tiene buen efecto con pocas reacciones necundarias. En el cs­

tadi6 I, se evaluó medroxiprog~stcrona VS placebo y no se vie­

ron diferencias en la sobrcvida a cuatro afian C!ntre um.bos gru­

pos. Descoster ha sugerido que las progcstinas intracavita 

rias pueden ser tan efectivas como la radioterapia prcoperatg 

ria en pu.cientes con estadio I. El grupo tratado con hormonas 

tenia adem5s la ventaja de evitar la radioterapia y de absor-
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ci6n sistánica d~ la substancia. Generalmente no se ha usado 

quimioterapia para el tratamiento del c5ncer endomotrial tem­

prano 1 Donovan ha reportado las siguientes tasas d~ respucs -

ta con agentes 11nicos: Tasu global: 27 ~{.; 5-FU ( 25 % ) , 

Ciclofosfurnida ( 28 % ) , l\dri¡:unicina ( 38 ~{. ) • Aunque los 

resultados preliminares son alcntadJres se requieren más cst~ 

dios. 

Hay varias opciones tcrap6uticas para el tratumicnto del 

estadio II. El. abordaje convencional consistente de radiote­

rapia extornLt o intracavitaria, scguidil de IIistcrcctomia ·rot01l. 

Abdominal mas Salpingooforecto:nia Ililatcrill, como se hu. dcs-­

crito para el ustadío I, en p1cicntcs con turnare::> ~mu.plti.sicos 

o utero grande. otros ( 16 ) prefieren combinar cst<1. opera -

ci6n con linfudcncctom1a p6lvicoi y p:i.ru;-ifirticu cclcctivu un -

tes de seleccionar r~ldiotcrapiu. externa, pcns<J.ndo que per.ni 

te unu cvaluaci6n m5.s complct:,"J. d::!l cstu.do gangliona.r y la de­

tección m5.s temprana de la enfermedad que puede estar fuera -

del illcance de la telcterapia convencional.. No H'crthei.n1 

A veces se ha utilizud:> la Histerectom1a Tot;:il l\bd:>:ni..'1ul 

radical como parte del manejo, pero 6$to no es un5.nimente 

aceptado. 
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El procedimiento de Werthcim no se recomienda por que 

las tiend•3n a ser mtis viejas, obesas y requieren frecuente 

mente radioterapia. 

El papel de la quimioterapia coadyuvante puede ser ben6-

fico especial.mente si se encuentra enfermedad fuera del cuer­

po uterino y el c6rvix. 
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CONDUCTA TERAPEUTICO ETAPAS III Y IV 

cirugia en casos do cáncer avanzado. 

El papel d11 la cirug1<i en estos casos es controvertido, 

ya que el procedimi€!llto no es probable que sea curativo para 

la mayor1a de estas paciente•. Si el diagnóstico se hac~ en 

el momento de la laparotom!a, se podrá completar el proccdi 

miento s6lo para hacer a la p.:i.cicntc un mejor cnndidato para. 

tratamiento adyuvante con otras ~odalidadcs de tratumiento. 

Es deseable la extirpación de tumor:;icioncs, epiplón, g.5ngl.ios­

l.inf5ticos cree.idos, segmentos de intestino invadidos e histe­

rcctomia tot<ll abdGminal con .sulpingooforcctom1'1 bilu.tcrnl .. (8) 

La reducción del volumen ttunor.:i.l sin afectu.ción seria del apo,;_ 

te sanguíneo 6 la producci6.1 de hcmorru.gia 6 scpsis es muy ne-

ccsariu. ( 9 ) La IIi.stercctomiu Totill 1\.bdomindl radical no 

está indicu.dot, d·:i u.cuC!rdo con la~ cifru.s de Ju.v~.ct; y.:i que lu.­

mu.yoriu. dC! lu.s pu.cic,1tcs son seniles y obesas, se prefiere re­

ducir el volumen tumoral a niveles microsc6picos y despu6s 

efectun.r tratu.rnicnto adicion.:i.l, 6stc generalmente puede logra.E 

s~ con linfu.dcncctomiu. selectiva pélvica y aórtica y remoción 

de masas tumorales mt'ts que con Ili$tcrcctomia radical ( HTJ\. ra­

dical) y linfudcncctomiu. totul ( 21 ). 
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Tratamiento QuirOrgico en carcinoma Recurrente: 

El papel de la cirugia depende de la naturaleza y exten­

si6n del tratamiento inicial. Las pacientes que han sido tra­

tadas con Radioterapia nolarncnte y presentan enfermedad rccu 

rrente a nivel de cérvix, útero o p~rtc superior de vagina, 

pueden beneficiarse de extirpación local. De manera s:im.ilar 

lobcctom1as pulmonares si la lesión es abordable y O.ni.ca. Las 

pacientes cLJn recurrcncia p6lvica central gr:uidc pueden ser -

candidatas ocasio:1alcs para cxenteración pélvica. Sin embargo-

6sto es grande y se pone en duda. 

Radioterapia en Enfermedad l'l.VilllZüda: 

Cuando se encuentran pq,cicntcs con cnfcrmcd;::.c] fuera del -

!ltero pero confinadu a la p6lvis, dcspu6s de que se ha comple­

tado la cirugia inicial se utiliza gcnerallncntc radioterapia -

a la p6lvis completa. El objetivo de l.a cirug1a, como .se mcn­

cion6 es detumorizar: no se practica1:5. linfadcnectomia cv:nplc­

ta, si se va a emplear radioterapia porque la tasa de compli -

C'J.cioncs seria inaceptablC!Illcntc alta. Los m5.rgcnes nupcriorcs 

de la disección se marcarful. con clips y los niveles a partir -

de las cuales se tomaron los gfulglios positivos dcbertin ident.!_ 
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ficarse tambi6n. La descripción meticulosa de la enfermedad­

ayudar:i a la p1Wlaaci6n del tr:J.t¿ut¡iento.. Se se v<m a incluir 

los gfillgl.ios il.1acos externos, el campo deberá sar de un an -

cho m1nimo do quince centímetros para tratar toda la p6lvís,­

el. campo deberá tener t<Unbi6n quince ccntimctrcs de l.argo. Pi!: 

ra el. tratamiento de toda lu. pélvis puede usarse \1n bat.:itr6n­

de veintic:los MeV 6 una bombu ds- cobalto sesenta.. La pelvis 

puede ser tratüda con do!:l campos opuestos 6 con técnica de 

cuatro haces. 

cuando la pelvis complet<l. hil sido tratüda con cincu mil­

rads deberiín construirse campos más pequcflos para tratwnicnto 

adicional de ti.reas residuales afectadas. Si los g.5.nglios 

i11acos internos 6 los paraa6rtico:s se cncucnt:run afectados, -

algunos m6dicos o radiotera.p<!utas trat:i:r!i.n estas rc9ion1.?s cu1i 

rndiotorapia.. Sin cmb..irgo la ponihilidad de cur.:ir cnfcnncd::id 

extensa en esta región es peque.fía y la incidc:!ncia de lesión 

.intestinal con rn.diaci6n iterativa en cutu zonu es grai)dc .. 

li.dcmS.s, debido a que las paciente.o non seniles y obosas, con­

vasculaturu insuficiente, las complicaciones tlc lu rndiotcrn­

pia par"a6rtica pueden no cstnr justificadas teniendo en cucn. 

~~ las complicacionc~. La supxé~i6n de 1u morbilidad por ra-
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dioterapia pélvica total con extensión de cnm.pos paraa6rticos, 

será signific~tiva y ésto limitar~ las posibilidades de qui 

mioterapia ulterior.. Por tanto cuando la enfermedad se en 

cuentra fuera de la pelvis en el momento de la laparotom1a, 

se prefiere limitar la radiaci6n a pequeños volCuncncs tumora­

les o dosis bajas de radioterapia para que el control de l.a -

enfe.nncdad sea po~iblc sin riesgo, y tratar a la p'.lcicnte ya · 

sea con hormonotcrapia 6 quimioterapia 6 combinaciones. cuag 

do se encuentra enfermedad metant~sica fuera del abdomen du -

runte la plancaci6n d·~l tratamiento inicial, a veces es O.til.­

el. tratar a la pü.cientc con hormonotcrapia ( Ilt ) siutémica 6 

Qt.. y emplear este depósito mcttistasico como indicador o 

cantinela de la respuesta¡ esto es especialmente cierto p;;ira­

l.as lesiones pulmonare~: la exepci6n ser1an las lesiones 

óseas que frecuentemente son muy dolorosas o cauailn di sfun 

ci6n importuntc. Estas pueden tratar~e con r~diotcr;;ipia con 

mcjoria rápida de los sintomas. Idealmente, deberá ser un -­

campo lo suficientemente largo para incluir el área completa­

de metástasis y t'mico. Los cumpos opuestos paralelos pueden­

ser necesarios si la enfermedad es extcn!:la o si se localiza -

en la linea media del ahd6mcn. La dosis de 1, 200 rada suelen 

controlar el dolor~ las áreas hacia huesos largos 6 segmentos 
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de columna vertebral dos mil rads dosis tumoral en lapso de­

una se.~ana. cuando existen met5stasis múltiples en el crá -

neo, pueden ser tratadas con la administración de cuatro mil 

rads, dosis tumor en cuatro semanas. Se prefiere tratar el­

t6rax con radioterapia s6lo cuando hay obstrucci6n de estru~ 

turas vitales que requieran alivio inmcdi<1to: una d:>sis tu -

mor de cuatro mil rads con dos campos opuestos paralelos en 

U.'l r,icriodo de cuatro .scmnnas puede proporcionar alivio_.. En -

pacientes con un ctincer estadía III no candidatas a cirugía 

se pueden trat<J.r la p6lvis ccn cuatro mil rad'.> pvr cutttro se­

m;inas y luego añudir radio al Cí.tcro con un Ucym:in can 3-4 mil 

mg/ha.ra.. I:;n casos de i1:.tc':)'uluridadcs en la cavidad utcrina,­

ostcnosis cervical, distorci6n vuginul o vurianto8. .:.mut6mi 

cas puedú trutarso con toda lu pelvis por rudioterupia exter­

na con cinco mil quiniC!ntos rudn QXtC!rno.s y pUC!dC! incluirse! -

un campo m5.s púqucJ1o para complcmcnt.:i.r el trutumicnto de Cltc­

ro, c6rvix y vagina. 

c5nccr Recurrente!: 

puede tratarse efectiv<lmente con radiotcrapi~. las pa -

cientes que no la hun recibido. tcndrful con frecuencia recu­

rrencia a la cClpula vaginal; éstas pueden tratarse con exci-
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si6n 6 Radioterapia con ovoid~s para tmil dosis tumor de 5-6 

rads para un campo p6lvico de diez por diez centímetros, so 

guido de la coloración de radioterapia vuginal para propor 

cionar una d~sis mucosa adicional de 3-4 mil rads~ A veces la 

detumorizaci6n quirGrgica seguida de radioterapia d6 buen re­

sultado. La sobrcvida de pacientes tratadas para rec~rrencia 

en la cfipula vaginal se acerca al 35-40 % con cualquiera de -

estos procedimientos. 

cuando se diagnostica una rccurrencia central en pacien­

tes que no han recibid:> l¡'adiotorapia previa y sin contr<:iindi­

caci6n, puede utilizarse radioterapia externa total a pelvis, 

con 4 a s. 5 mil rads. La udición de radioterapia ;:i v01gina 

estar~ indicada s6lo si el tumor est6 cerca de lQ cfipula y 

puedo recibir una Cóntribuci6n oignific~tiva de la fuente va­

ginal debido a su proximidad. cuando el cfmcer ocurre fuera -

de la pelvis dcbcrrt tratarse de acuc1:do a lo e.otaUlecid::i pre­

viamente para las pacientes con c.inccr inicial en cstad1os II 

y IV. La rccurrencia vaginal usualmente implica enfermedad -

sitl!mica y es razonublc tratar toda lt1. pelvis mientras se ra­

dia vaginaw La sobrcvida de pacientes tratadas para recurren 

cia vaginal baja a cincu afias es de 27 %w cuando hay rccu 
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rcencia en un solo lugar en la pelvis la sobrevida es de 

31 % y si son mOltiples áreas en la pelvis, 21 % las meta 

a distancia solas 6 en cornbinaci6n con rccurrencia pélvica,­

responden poco a radioterapia sola.. ( 9 ) 

Hormonotcrapia: 

La tasa de respuesta de pacientes con Ca Endomctrial 

avanzado o recurrente eQ de 33 %, siendo mtixima con los bi6n 

diferenciados ( 30- so % ) y menor con los poco diferencia -

dos ( 0-15 3 ) 10 ) .. Tambi6n es mejor cu.:i.ndo la ra-::.irrc_!! 

cia es tard1a, y mejor cuand•:> es recurrente o cu.J.ndo c.s rnc--­

t.::istásico. Hay un;i clara correlilci6n entre la incidencia de 

respuestn y la duración del tratruuienb:>.. No hu.y rclaci6n en 

tre la respuesta y la edad de lu p<iC'icntc CUCJ.nclo :..;·:::! h:1cc co­

rrelación para el grado de difcrcnciaci6n.. La dosis 6ptimil­

para cada agente no se h~ establecido, para la mcdroxipro9c.E_ 

terona se suele dar una dosis inicial en cuatro a ocho serna-

nas y luego lll'lil dosis de sosten ncmanill de cuando menos 

cuatrocientos miligramos diilrios. Como guia Ucl tr~tillllicnto 

y de la dosis se ha observ01do el indice cariopicn6tico y 

Dante encontr6 que se observan respuestas n6lo en lc:ts pacien 

tes en lils cuales los frotis mostraban atrofiil durante el 
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tratamiento. Gurpide ha demostrado guo la progesterona redu­

ce el. ntimero de receptores estrogl!nicos disponibles y los ni­

veles de 1a 17-B-ohsteroide DH que cataliza la convcrsi6n dc­

E2 a El y disminuye el. efecto del. cstr6geno cn l.a célul.a.. Se 

ha encontrado que el muestreo de receptores de progcstinas en 

el tratamiento del c:incc1: cndo:i:nctrial. de infonnaci6n confía -

ble en el resul.tado del manC!jO con progcstinuo hastil en Wl 

86 % ( 12 ) de 1.os casos. El anticstr6gcno tamo:x:if6n ha de -

mostrado eficacia aw1que el espectro de sensibilidad del tu -

mor al tamoxif6n y la progestina no son complctillT\cnte id6nti-

cos,l.a combinación arm cst5. en c::.itudio ( 12 1. La vfo de ad-

mini.str-1c ión parece ser de paca .importancia, por lo que se adrn_! 

nistra fácilmente, v1a oral. El bcnQficio cl1nico de 1« te -
rapia de progest.ina ad:¡uvante no cst[t demostrado ( 13 ) . 

Quiml.:oterapia No Honnonal: 

En 1974, Oonava.n revisó la l.itcratura disponible y enco11 

tr6 1a siguiente tasa de respuestas con distintos agentes: 

Agontc 

s-ru 

ciclofosfamida 

25 

28 

Respuesta 
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Clorambucilo 

Otras Urogas miscelanes en 53 pacientes 

12 Medicamentos 

Total. 

9 

28 

27 % 

otros esquemas utilizados han sido a base de Fi\C encon -

trandosc respuestas en cuatro a siete pacientes en íorma obj~ 

tiva pero la toxicidad era importante, otra combinaci6n util~ 

zada es a base de 5-FU y mel.falán.. La terapia simultanea de 

progestina y citotoxicos no so ha encontrado que incrcmcntcn­

la cifra de sobrevida obtenida con terapia con citot6xicos 

unicament.e ( ll ) • 

Las co.ubinacioncs de dos o tres drogas inclusQ incluyen­

do hormonalus ocasionan gran toxicidad hcmatol6g ica, sin cmba_;: 

go tiene la vcnta:in de controlar la enfermedad rapidn.mcntc 

( m5.s rápido que J.,-i llormonotcrapia u la raUiotGL.ilpia ) y es -

efectiva contra cftncercs que no son bil'.:n tratados con otras -

modalidades tcrap6uticas como ~on los indiferenciados con re­

currencia rápitl~ ( 11 ). 

Inmnnotcrapia: 

AWl no hay pruebas de que sea de utilidad en pacientes 
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con cáncer de cnc:lometrio, el agente empleado actualmente es -

el inmunopotenciador C-parvum la toxicidad cl.1nica es m:!nirna­

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 M.g 

DICO "LA RAZA" 

Etapas I y II 

se revisaron treinta y dos expedientes de un total de 

cincuenta y dos pacientes con diagn6stico histopatol6gico dc­

carcinoma de Endometrio ocurridos entre los al1os de enero de-

1.985 y agosto de 1987 en el Hos[)ital de Gincco Obstetricia 

nCimero tres del Centro Módico "La Raza" del I.M. s. s., p:t.ra d.Q. 

cumentar el estado actual d~l mllllcjo ( cirug!a, Radioterapia­

Quimiotcrüpia y Hormonotcrapi;;i ) c.lol cnrcinomn de cndomctrio­

d~ acuerdo a la Etapa clinica ( según la FIGO ) y comparurla­

con lo reportad·:> en la litcraturu actuul. 

Del!_ot.:i.l de pacientes sólo se encontró treinta y dos ex­

pedientes ( 61.5 % ) ya que los veinte rcstuntcs se hab1a de­

purado del archivo. 

De los treinta y dos casos, veinte so encontraron en el­

Estad1o E ) I y seis en ol{E) II; lo que hace un total de -

62,.5 % de pacientes en ( E ) I y 18 .. 7 % en el E ) II; con­

un rango de edad de treinta y un afio a ochenta y seis afioa, y 



so 

de cincuenta y siete a setenta y nueve anos para los Estadios 

I y II respectivamente ( CUildro 1 ) , lo que haca una media de 

76.2 aBos pa~a el Estadio I y de cincuenta y cuatro anos para 

el. ( E ) II. 

Respecto a la gradaci6n histol.Ggica, scgtin la FIGO de la 

etapa I se encontrara~: once pacientes ( 55 % ) en E IA GI, -

cinco pacientes ( 25 % ) en etapa Il\ G2 y cuatro pacientes 

( 20 % ) en etapa ID GI. 

No se encontró un solo caso de grado tres. 

En cuanto ul tipo de tratamiento en las ctap.:i.s I y II, -

se encontró que siempre fu6 la Hi!3tcrcctom1il con Sillpingoofo­

rcctomia bilateral ( ver cuadro ) a eccpci611 ele dos casos de­

la etapa Il\ G2 quienes contabill1 con riesgo quirürgico eleva -

do. 

1\ una paciüntc de la etapa ID Gl ~e le hizo biopsia de -

gtínglios p6lvicos izquierdos sonpcchasos, reporta.das ncgnti -

vos. 

Otra pncicnte de la etapa IA GI se le rcsec6 ndcmSs dos­

centimetras de vagina y una paciente de lu. Etapa II so le ex­

tirpó el tercio superior de vnginn. 



La radioterapia se dió a siete de once pacientes de ia 

etap~ IA CI y tres de cinco p~cicntcs do l~ etapa IA 02; no 

se di6 en ninguna de los cuatro c~sos do la etapa In GX ... 

En todos los c~~os la r~diaci6n se di6 postoperatori.J. 

externa, a acepción de U.."lü paciente do la ot<\pq, r¡ quien rccl 

bi6 radiación intcrrtü tambión. 

Una paciente de la etapu !I con varicdud ~denocscilmoso -

de enclomctrio 8610 recibió rq.d.ioter~pi<l po.r •:ont.'.'\r cr.}r. riesgo 

qui1'Ú$."9icn elcvadr.•., 

Laa paciontas tr<lta.:l.as con hot"1•1:::>i,otCrl\pia se l.es manaj6~ 

a::.r. acetato de .Madroxiprogesto.rona { Ht\P l 200 ü. 300 mg ... pcir­

doa o tres .J.Hos 6 husta l.ntolcrrui.ci:>. y /o f<l.1tíl: de rcspuc~ta. 

se t!lanej6 hor>1ionot1Jrapiu en t.i:c.s paciortt:w~ de la etap,, ... 

XA G2, una pacicnt~ da la ctnpu !B G2 y u.~ü más de la otapa -

II. 

De 1a etap;'.\ ID Gl. una paciente recibió honnonotú&:?.:P..i.<t -

a base de Taznoxif6n a dosis de 20 mg~ por un periodo do dos­

nnos, o hast~ ql-le hu!:Jo rccur~:cncia .. 
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No se manejó c.:.n qttimioterapia a nin9una pac:S.ente 1le las 

etapas I y It. 

Al término de esta ínvestigaci6n, en las etap.'\s I Y I.t -

a~ reporLan tres paciente~ p6rdida~ de 1a etapa uno y tres 

d~ la etapa II, ias demás pacientes se encuentran vivas, sin-

actividad tumoral. ( cuadro 2 ) 
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PllESE!'l"rACION DE MANEJO 

ETAPAS III Y IV 

De los treinta y dos expe:dientes revisados no hubo Wl 

solo caso de ca de cndomctrio E III y se encontruron cinco 

casus en E IV ( l.5.Go/. ). 

Una paciente m:i.s se c..:insicler6 no clasificable por con -

tar c=:>n Histerectomia con Salpingoofbrcctomía previa en otro 

honpital. 

El trata'Tlicnto quirúrgico para estas p:.ici.:?:-i::12n dt'! E IV­

fu6 en un caso d•'l 111'!\ nl:::i.s S:JB .-11 considerarlo E 1! pr-0.::opcr-'l.­

toria y E llJ postopcratoria por biopsia de epiplón, perito -

eno y l<J:tad::> pcritoncal positivos y mctfi.stasis pulmonaros. 

Dos ::::aso~ mtis c.:uincidiun con un segundo pr'i.m.J.rLo en ov_g. 

ria, cl.~1sifica.do e •mo <J~ E III d(~ Ovti.rio y !V de encl11motrin­

mancjad1.H:i ad•3.~1án de UT~'"\ con soa, con apcnd 1 ccctqmia, omontc,.2 

temía y biopsia de gúnglios p6lvicos~ 

Las dos pacientes restantes no fueron manejados quirúr­

gica.mente~ 
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S61o se indicó radioterapia postoperatoria a las dos 

pacientes coincidentes con carcinoma de ovario. 

La quimioterapia fué indicada en los dos casos coinci 

dentes con Carcinoma de ovario a base de CDDP m:ls ADR mS.s 

CFA. Otra paciente recibió quimioterapia más hormonoterapia .. 

De las dos pacientes restantes, una tenía diagnóstico 

histológico de sarcoma d~l estroma cndometrial de al~o grado­

de malignidad, se encontraba en filSC final r.lc su enfcnm Uad -

falleciendo d1as despu6s del diagn6ntico; la segunda paciente 

recibió tratamiento paliativo a baso de ho~nonotcrapia con 

Mcdroxi.progc.sterona a raz6ri de 200 mg. di 0>.rion. 

La paciente r.:onsidcl."a•la no clilsiftc.-,ble rccl.bi6 radiote­

rapia y honnonotcr<ipia ,1. ba!iC díi Medroxiprogcatcrona, presen­

tando rccurrencia en pared pélvica, !J6l11 cuatro pac i.eiitcs uc­

cncuentran viva~•. ya que unn fallccL6 poco de.spu6s del diag -

n6stic~J. 



55 

RESUMEN 

Se revisaron treinta y dos expedientes de pacientes con­

diagn6stico histopatol6gico de adcnocarcinoma del cndomotrio­

en etapas cl1nica I a IV en un periodo comprendido entre ene­

ro de 1985 y junio de: 1987, para evaluar el cutado act•lal en­

que s~ encuentra el manejo del carcinoma endomctrial en sus -

diferentes modalidades ( cirug1a, radioterapia, horinonotcra -

pia y quimioterapia ) 

Do cincucn ta y dos pacientcn1 tratadas en el periodo men­

cionado sólo se encontraron treinta y dos cxpodicnto1;1, ya gua 

los veinte expedientas rci;tantes habían sido dcpurad•)S del 

archivo, sin embargo esto,; treinta y dos casos hacen un nWncro 

significa tivn. 

Se encontró qua ol 62. 5 % de las pa.::J.cntos o•:tal>an en -

el estad l.o !, l.o qua se acerca a lo publicado por Creasman y 

Kotteier ( B ) , respecto a la edad media de aparición en las 

reportadas por otros autores ( Malkasian, Doronow y Di Saia) 

( 17,3! ) (ver cuadro I) 

Hubo s6lo una pa.ciente menor de cuarenta afias, represen. 

tanda el 5.2 % de los casos de la etapa I, lo que también se 
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acerca al 3-5 'J(, de frecuencia para esa etapa, confi:cm<indo la­

tendencia ya conocida del tumor do ser una enfermedad predom,! 

nante de mujeres perl o poat-menop~uaicaa ( cuadr~ l ) 

El diagn6stic•i so hizo en el 100 ~.:, de las pac i.entc:: par­

medio del. legrado uterino instrumental ( LUI ) , siendo la ta­

sa global a~ precisión del 100 ~ confirmado en todott los ca -

sos por la pieza quirúrgica. 

Desafortunadamente la clasific•1ci6n que ac ha m;inejado -

en esta inve~tigaci.611 es totalmente c11nica, ya que no se re­

portan los dñtos quir6.rgic.1s ni p<i.tol6gi~:.is pan-i c.-1rrclnr:!io 

nar ;1dccuad.uncnte el tratamiento que fu6 ad.'llinistrado a l·\S 

pac:icntcs. 

Es de hac ... 1r notar que toda~ prcscnt.J.h.:tn los mismos f<1.ct;g 

res de riesgo ya conocidos par."l. el carcino:n;:i. C!ndomctrial. 

El tratrunionto se indic6 de acuerdo a la!:! rionnas do la -

FIGO, on las etapas I, y II, la cLrugía constituy6 la tcrap6_!:! 

tic<\ primaria, y de acucr<lo al gr,:;,dn •h.· •nv:ici6n al miometrio 

se indic.S r.-vli. ">!:~rap L:ir i!.l.gunas pacientes c(insidcradas Ue al.­

to riesgo so cnviar•.Jn a horm:Jnot.:ir.:..pia. Actuulmcnto t1Jdas 

la!l pac Lentes !JO encuentran vivaG nin activid;:i.d t•imor:il. 
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Do todos los casos revisados no se encontr6 alguna pacic.n. 

te en ot~pa ZII. 

Respecto ::i. la cti.lpa IV, .ta reducción det V'7}lt.Uncn tumoral 

se indic6 s6lo p:ir.o facilitar el manejo c••mple.ncnt<lrio en troa 

de los cinco casos ocurridos, df:>S pac l.entos más curaabnn C• •n -

tumor d~eeminn.do. una fal.lcci6 p-:!C•• dcspu6u :Jr_,l diagn6ntico y-

1.a otra se manejó con hormonotor.'">-piü.. 

cuntro de estas cinco pü.cienl:.cl; ·;e cncucntrun alín vivus­

con natividad tumoral y en ctap.-:i. finul de uu p;:;.deci.nicnb• .. 

La sollravidn. ha:;t:i. el momonto actun.1, en lan dofl primaran 

etapas er:; alt.:i. y'-l que cabe esperar que al. t6rnLino de cinc" 

años scil. d<Jl b7 5~, quiz5. se deba o.i. que cuentan C•Jn pr•:in6stico 

. bueno, qrad•".IS iniciillcs do difcrcmciaci6n y poca pcnotruci6n -

muscular~ 

En la etapa rv presentan l.a .::obrcvid<l cspcr;ida diez y 

ocho meses a partir del moncnto del diagn6stico ( 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 

IV 5 15.6 50.4 

N.C. 1 3.1 6.2 

N.C ~NO CLASIFICADA 

III ~NO SE ENCONTRARON CASOS 

+ "" EDAD EN Af.los MEDIA 

u.a.o. No. 3, c.M.R. 
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CUADRO II. TRATAMIENTO POR ETAPA Y GRADO 

ESTA TESIS "º 
nm: 

SALIR DE l.A li¡¡iiJUIE.CA 
ETAPA Y CASOS T.Q CIROOIA RADIOTERl\: IIORMONO- PERDIDAS 

GRADO TALES PIA TERAPIA 

IA GI u 11 7 2 

IA G2 5 3 3 1 

IA G3 

IB Gl 4 4 

IB G2 

IB G3 

II 6 5 3 1 3 

* TODAS LAS PACIENTES SE ENCUSNTIU\N VIVAS, SIN ACTIVIDAD -

TUMORAL. 

H.G.o. NoM 3, C.M.R. 
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CUADRO 3: TRATAMIENTO DP. ETAPAS III Y IV 

ETAPA CASOS T.Q CIRUGIA RADIOT.§ HORMONO- QUIMIOT_g 

TALES AAPIA TERAPIA TERAPIA 

III 

IV 5 3 1 2 3 

N.C. 1 1 1 1 

N .c. NO CLASIFICADO 

VCAT"" PACIENTES VII/AS CON /\C'flVIDAD TUMOR/\Rll\ 

* NO JnJDO PACIENTES PERDIDAS EN ES'fAS ETAPAS 

VC/\T 

4 

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