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Desde que Gusberg en 1947 menciona el "Sindrome de Obesidad, Infe-
cundidad y Hemorragia Uterina Disfunsional" se define al precursor
morfoldgico dei Cdncer Endometrial; la hiperplasia adenomatosa del
endometrio. Por entonces, el autor vigila por 10 afios un grupo de
pacientes con hiperplasia adenomatosa y reporta que el 11.8% de —-
ellas progresa a CA endometrial. De otros antecedentes morfoldgi-
cos del CA de endometrio, tenemos las siguientes cifras: hiperpla-
sia glandutoquistica a CA 0.3%, hiperplasia adenomatosa tipica 12_
a 23%, hiperplasia adenomatosa atipica leve 15%, moderada 24% y se
vera 45%. Sin embargo, casi todas las neoplasias endometriales pa
recen surgir de un endometrio atréfico.

El Céncer Endometrial es la neoplasia maligna mds comiin de la mu--
jer norteamericana; a lo largo del tiempo, ha habido un ascenso ng
table en la incidencia de este tipo de tumor, especialmente notado
en paises industrializados y relacionados con factores medio ambiepn
tales estrechamente ligados con lo que se ha dado en llamar patrén
de vida occidental (estrogenoterapia sustitutiva, obesidad, hiper-
tensién, diabetes mellitus, nuliparidad, menopausia tardfa, etc.}.
Su prevalencia va del 21.6 al 39.4 por 100,000 mujeres blancas, en
las mujeres negras es de 12,3 por 100,000. En México sin cifras -
exactas de morbilidad, la frecuencia ha aumentado de 3.5 a 8.3 % _

en relacién con todas las neoplasias ginecoldgicas.



El carcinoma del endometrio se presenta preferentemente en mujeres
meno o perimenopiusicas; el 90% de las mujeres tiene mis de 50 afios
Y solamente el 4X tiene wenos de 40 afioa. En nuestro medio, el --
promedio de edad es de 55 afion.

Sin embarga, a pesar del aumento notable en ia incidencia de esta_
neoplasia, la tasa de mortalidad por la misma ha ido en disminucién
a ésto, indudablemente ha contribufdc un mejor manejo de los casos
Y., sobre todo, diagnéstico mis temprano y estandarizacidén del mane
jo. As{, se sabe que cuando menos el 80-85% de los casos acuden -
en etapa I y aproximadamente otro 8-10%X de los casos se encuentran
en etapa II en el momento del diagnéstico *+* El resto de los ca-—-
sos, 10 a 15X se encuentran en etapa IIT y IV y son en general ca-
talogadog como Carcinoma de Endometrio avanrade) debido a 1o ante-
rlior, ae considera en general que el comportamiento del tumcr es -
benigno, pero ésto no es estrictamente cierto, puesto que, el gran
sesgo que representa el 85% de los casos hacia etapas tempranas --
puede falsear las estadfsticas.

La sobrevida a S afios libre de enfermedad en el Carcinoma Endome——
trial se encuentra estrechamente reléclonada con la etapa ciinica_
{nicial; el manejo de las etapas tempranas (FIGO I y II) ** estd
bien estandarizado y se basa en laparotomfa exploradora protocoli-

zada con biopsia selectiva de ganglios y si procede de acuerdo a -
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estudio transoperatorio, histerectom{a total abdominal con salpin-
gooforectomfa bilateral; a pesar de que otros autores han propues-
to manejo mis amplio a base de histerectom{a radical con linfade--
nectom{a pélvica, e incluso linfadenectomf{a paraadrtica completa,_
no se ha visto que haya mayor ventaja en cuantc ha resultados en_
etapas operables con este manejo. La morbilidad aumenta notablemen
te y muchas pacientes no se encuentran en condiciones adecuadas pa
ra tolerar una agresién quiridrgica de esta magnitud; otro manejo -
terapéutico aceptado es la radioterapia, que aunque se ha visto -
que ayuda a limitar la recurrencia en casos con factores prondsti-
cos desfavorables (penetracién miometrial profunda, lavado perito
neal positivo, afectacidn cervical, etc. ) no ha alterado signifi-
cativamente la sobrevida en general. Aungque la estandarizacién del
manejo en pacientes con etapas teipranas se ha logrado en mayor o_
menor medida, se considera en general que el manejo de pacientes -
con etapas avanzadas es mis complejo y no hay un esquema bilen deff
nido, sobre todo en el caso de recurrencia, puesto que el patrén -
de recurrencia no es uniforme y también porque en muchos de estos_
casox no se puede ofrecer otra cosa que paliacidn.

A pesar que el Céncer de Endometrio es el mis comiin de las neopla-
sias ginecolégicas, es menos letal que el de ovario o cervix. EI_

estadio, grado de diferenciacién histoldgico y el de invasién mio-



metrial son factores prondsticos que han mostrado correlacidn con
la sobrevida y metastasis a linfdticos. Los reportes también su-
gieren que los tumores gue contiensn componentes papilar seroso,__
adenoescamoso, papilar endometroide o de céiulas claras, son mas_
agresivos que los adenocarcinomas bien diferenciados.

Independientemente del progreso en la terapia en la terapia con--
tra el Cincer, el tratamiento del Cincer de Endoﬁetrio avanzado -
Yy recurrente continua siendo altamente insatisfactorio. Las moda
lidades de manejo comunmente usadas son: la Cirugfa. con 1a cual_
se ohtiene una respuesta del 8%, pero comblnada con radioterapia_
su respuesta es en el 38% de los casos, la Radlioterapia indicada_
en pacientes con riesgo quirGrgico alto utilizando teleterapia y
bragquiterapia con una respuesta del 25%, la Hormonoterapia con --
agentes como el Acetato de Medroxiprogesterona, Acetato de Meges-
trol y el Caproato de Hidroxiprogesterona con una respuesta en --
promedio del 30 al 60%, limitando su uso en pacientes con tumores
bien diferenciados, pacientes obesas, de edad avanzada y con algu
na otra enfermedad, la quimioterapia utilizando el S-fluoracilo,_
ciclefosfamida, doxorubicina, hexametilmelamina y el cis-platino_

obteniéndose una respuesta del 4 al 37% de los casos.

** Clasificac{én de la FIGO vigente hasta 1989.



CLASIFICACION CLINICA DEL
CANCER DE ENDOMETRIO

(FPIGO)

ETAPA I -~ Céncer confinado al cuerpe uterinoc
IA - Histerometria menor 8 cm.
IB - Histerometria mayor B cm.
La etapa I debe ser subclasificada de acuerdo a la diferen-
ciacién celular en 3 grados:
Gl -~ Bien diferenciado
G2 - Moderadamente diferenciado

G3 - Poco diferenciado
ETAPA II - El Cdncer se extiende a Cervix

ETAPA I1I- El Céncer se extiende fuera del dtero, pero no fuera -

de la pelvis verdadera. {(vagina.parametrios, ovarios).

ETAPA IV - Extensién mds alld de la pelvis verdadera o invadiendo
vegija o recto.
IVA- Diseminacién Srganos adyabentes

IVB~- Diseminacién a distancia



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de que la literatura sobre el tema es mis o menog abundan
te cuando se analiza el carcinoma endometrial temprano, la litera
tura disponible acerca de las formas avanzadas es menos extensa;-
esta variedad de tumor es indudablemente menos comiin en este pais
que en Estados Unldos, y aungque 1la 1ﬁcidencia va en aumento, las -

formas avanzadas y recurrentes del padecimiento no son frecuentes.

OBJETIVO

Analizar el comportamiento, evolucién y manejo en general del Cap
cer de Endometrio avanzado y recurrente en el hospital de Gineco-

Obstetricia No. 3 CMR.



MATERIAL Y METODOS

Se analizardn las paclentes portadoras de Neoplasia Endometrial -
avanzada (FIGO IIT y IV) o recurrente después de manejo primario,
atendidas en el hospita:i de Gineco-oObstetricia No.3 CMR; desde -~
enero de 1985 hasta diciembre de 1990 que hayan sido verificadas_
histoldégicamente y que se tengan dieponibles datos sobre su segui
miento, manejo y evolucién en esta unidad. Se revisardn as{ mismo.
los siguientes factores:

1.- Edad

2.~ Etapa Clinica inicial

3.- Detecciédn de 1a recurrencia y verificacién de 1a miama

4.- Manejo Inicial

S.~ Manejo d2 la recurrencia

6.~ Evolucidn

7.- 1Intervalo libre de enfermedad (si es que existid)

8.~ Complicaciones derivadas del padecimiento

9.~ Complicaciones derivadas del manejo de la neoplasia

10.- Efectividad del tratamiento

11.- Seguimiento a largo plazo

12.~- Si se presentd defuncidn, causas de la misma

13.- Resultados de 1la autopsia (si se efectud)



Finalmente, se efectuari un anilisis comparativo con la literatu-
ra para analizar si el patrén de recurrencia corresponde a lo re-

portade y 81 1a evolucién y manejo de las pacientes fue adecuada.



RESULTADOS

Se revigaron 140 expedientes con diagndstico de Céncer de Endome-

trio, fueron exclufdas las pacientes con diagnéstico de Neoplasia

Ginecoldgica a otro nivel (CA ovario, CACU, etc.) Se detectaron_

22 pacientes en etapas avanzadas o recurrentes, lo que representa

el 15.7%. Su edad promedio fue de 57.4 afios (rango de 33-86 afios)
La etapa clfinica inicial fue: En etapa I, 9 pacientes; de las cua

les 5 se reetapificaron a E III con reporte histopatoldgico de 1a

pieza quirdrgica y I a etapa IV. En Etapa II, 7 pacientes; de --

las cuales 2 sge reetapificaron a E III y 1, a etapa IV. En etapa

III y IV, 1 y 2 pacientes respectivamente. 3 pacientes ingresaron
con otro diagnbstico, confirmindose el Céncer de Endometrio con -

el reporte de la pleza quirfirgica (Tabla 1). Quedando en total -

en etapa III, 9 pacientes. {6.4%), en etapa IV, 5 paclentes (3.5%)
y 11 pacientes con recurrencia (7.8%) (Tabla 2).

La estirpe histolbégica del Cincer de Endometric fue: 19 pacientes

con Adenocarcinoma (86.3%); de &stos 13 fueron de variedad endome

troide, 5 con pateén papilar y 1 con células claraa; 12 fueron —-

bien diferenciados (54.5%) G I, 4 moderadamente diferenciados --

(18.1%X) G It y 3 pobremente‘dlferenciados (13.6%) G III. 2 pacien

tea (9%) con Carcinoma adenoescamoso y 1! paciente (4.5%) con ade-

nocantoma. {(Tabla 3).

De la pacientes que presentaron recurrencia : 3 ocurrieron en --



la etapa I (13.6%), 5 en la etapa II (22.7%) y 3 en la etapa III -
{13.6%). El tiempo promedio para la recurrencia fue de 16.9 meses.
Siendo los principales sitios: a pelvis 7 (63.5%), a vagina 2 (18.
1%), a pulmbn 1 (9%) v 1 a pelvis y pulmén (9%). (Tabla 4).

El manejo inicial fue la HTA + SOB en 16/22 pacientes, la radiote_
rapia en 4/22 y la hormonoterapia en 2/22. La recurrencia fue tra
tada con hormonoterapia en 8 paclentes, la radioterapia., la quimip
terapia ¥y 1a HTA + SOB se wutilizaron en 2 pacientes cada método-
De las 22 pacientes, 4 recibiercn tratamiento simple y 18 tratamien
to combinado. -

El intervalo libre de enfermedad, en promedio fue de 14.B meses --
(rango de 2 - S1 meses ). (Tabla 5).

Las principales complicaciones derivadas del padecimiento fueron:

Edema compresivo veno linfético 5/22 (22.7%)
obstruccidn {ntestinal 4/22 (18.1%)
Derrame pleural 2/22 (9%)
Ascitis 2/22 (9%)
Amputacién de miembro pélvico -

por insuficiencia arterial 1/22 (4.5%)
Piometra 1/22 {4.5%)



Las principales complicaciones secundarias al manejo establecido -

fueron:

Rectorragia 5/22 (22.7%)
Hematuria 2/22 (9%)
Fistula rectovaginal 2/22 (9%)
Fistula Enterocutdnea 1/22 (4.5%)
Hundimiento de colostomia 1/22° (4.5%)
Intolerancia al MAP 1/22 (4.5%)

El seguimiento a largo plazo fue en promedio de 17.8 meses (rango_

de 2 a 45 meses).

De las 22 pacientes hay 6 de ellas vivas ( 4 en etapa III y 2 recy
rrencias) y 16 muertas, de értas,5 son de etapa III; 5 de etapa IV

Yy 9 con recurrencia. (Tabla 6).
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el

DPDISCUSION

Burke y col. reportaron gue la edad promedio para el diagndstico_
del Céncer de Endometrio es a los 55.7 afios (rango de 16 a 92 afios)
mientras que en esta revisidn fue de 57.4 aiios.

Pliskow y col. y Burke y col. mencionan una frecuencia para 1a --
etapa ITI de un 3-13%, para la etapa IV de 3-4% y para la recurren
cia del 7.3%; lo cual se confirma en esta revisién, siendo el --
6.4% para la etapa III, 3.5% para la etapa IV y 7.8% para la re--
currencia.

Abayomi y col. encontraron que la variedad histolbgica mids fre---
cuente fue el Adenocarcinoma en el 89%, el Carcinoma Adencescamo-
50 en el 6% y el Adenocacantoma en el 5%; obteniéndose una frecuen
cia similar en nuestra revisién.

Pliskow y col. reportan una sobrevida a 5 aflos del 27% para la —-
etapa III y 10%¥ para la etapa IV. Mlentras que Burke y col. dan_
21 meses de sobrevida promedio posterior a la deteccidén de la re-
currencia, con un tiempo promedio para la misma de 15 meses. En_
nuestra revisién, el tiempo fue de 16.9 meses. De las 6 pacien--
tes gque se encuentran vivas: 4 son en etapa I1I, las cuales tie--
nen una variedad histolégica bien diferenciada, 3 son adenocarci-
nomas endometroides y una con adenocantoma. €Con un tiempo de se-
guimiento después del tratamiento inicial entre 25 y 45 meses. -

Las otras 2 pacientes tlenen recurrencia; de las cuales una tiene

- 11 -



adenocarcinoma endometroide bien diferenciado y la otra un carci-
noma adenocescamoso, éstas se encuentran a 8 y 6 meses respectiva-
mente de la fecha de 1la deﬁeccién- Siendo el sitio de su recurren
cia a vagina y pelvis respectivamente, por lo que no es posible -
hablar en ellas de sobrevida de acuerdo con lo reportado en la 1i
teratura va gque se encuentran con actividad tumo;al.

Las pacientes con etapas avanzadas o con recurrencla responden po
bremente a tra terapia convencional. Generalmente el manejo es ~-
combinado, obteniéndose una respuesta objetiva desde un 8 a 38% -
utilizando los diferentes esquemas: Cirugfa, Radioterapia, Hormo-
noterapia y Quimioterapia. 8Sin existir hasta el momento un con--

senso en cuanto al manejo de las etapas avanzadas o recurrente; -

1o cual también se comprueba en este estudio.
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CONCLUSTIONES

1.~ =1 Cancer de Endometrio en estapas avanzadas o recurrencia, -
a pesar del aumento en su frecuencla, sigue siendo raro en —-

nuestro pais.

2.- En el Cdncer de Endometrio en etapas avanzaaas, no es posible_
determinar el intervalo libre de enfermedad independlientemente
del manejo establecido.

3.~ El intervalo libre de enfermedad en el CAncer de Endometrio de
penders principalmente del tipo histoldgico, grado de diferen-
ciacidén del tumor y de la penetracidén miometrial.

4.~ En el CAncer de Endometrio no es posible determinar el tiempo_
y sitfio de 1a recurrencia, debido a que el patrén de resurgi--
miento del tumor no es uniforme. )

. 5.- La sobrevida en las pacientes con Cincer de Endometrio recu---
rrente dependerd principalmente del sitio de 1a misma.

6.- En el Cincer de Endometrio en etapas avanzadas o recurrencia,_
en general, la respuesta a los diferentes esquemas de manejo -

es pobre.



TABLA 1}

ETAPA CLINICA INICIAL

I
II
11l
v

otro diagnéstico

No.
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ETAPA CLINICA

I1I

iv

Recurrencia

TABLA 2

No.
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PACIENTES
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VARIEDAD HISTOLOGICA

Adenocarcinoma
-Endometroide
-Patrén Papilar
-Células Claras

Carcnimona Adenoescamoso

Adenocantoma

No.

19
13
5
1

TABLA 3

PACIENTES

(86.3%)

(9%)

(4.5%)

ETAPA III

T I

ETAPA IV

RECURRENCIA



TABLA 4

ETAPA CLINICA No. PACIENTES SITIO DE RECURRENCIA
1 3 (13.6%) 2 pelvis, 1 vagina

TI } 5 (22.7%) 3 Pelvis, 2 pulmén

IT1 3 (13.6%) 2 pelvis, 1 vagina

Tiempo promedio para la recurrencia 16.9 meses
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TABLA 5

Tx.Infcial 20. 3o. Tx.recurrencia
HTA + JOB 16 1 - 2
Radioterapia 4 8 2 2
Hormonoterapla 2 - 4 &
Quimiogerapia - - 1 2

Tratamientos simples 4 (18.1%)
Tratamientos combinados 18 (81.8%)

Intervalo libre de enfermedad 14.6 meses
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ETAPA CLINICA

I’I I

v

Recurrencia

oy W DERE
3%35 g} L& BRLIOTEGA

TABLA o

No. PACIENTES PACIENTES VIVAS PACIENTES MUERTAS

9 ) 5
5 i 5
11 : \ 9
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