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Vizecarra G, U., Méndez M., L.,: LAPAROTOMIA ETAPIFICADORA EN
CANCER DE ENDOMETRIO, Hospital de Ginecologfa y Obstetricia

YLuis Castelazo Ayala" Especialidad en Ginecologia vy
Obstetricia,

Se revisaron 123 casos de pacientes de Céncer de endametrio,
a los cuales se les realizé Laparotomia etapificadora de
acuerdo a los criterios de la F.I.G.0., del 01 de enera de
1986 al 31 de diciembre de 1993; encontrandose lo sigulente:
Una edad promedio de 59.17 afios, 23 cases de pacientes
premenopausicas y 100 posmenopausicas. El factor de riesqgo
mads importante fué la Obecidad en 24.4% o asoclada a
Hipertensién y Diabetes. La hemorragia post menopausica en
61% de los casos fué el sintoma principal e intermenstrual en
17.9% por menor incidencia en pacientes premenopausicas un
tiempo de evalucidn de 107.4 meses y dentro de la metodelogia
diagnostica fué realizado por biopsia en 55.7% y por LUI en
15.4%, Dentro de la etapificacién preoperatoria se
encontraron 93.5% en etapas I(a-c). De los 123 casos de
adenocarcinoma preoperatorios, se detectaron una insidencia
mayor de 78.9% y 15 cases de patologfa benigna, lo que
refleja una confiabilidad del 87%. Se reportan en etapas I(a-
c) un total de 76 casos (61.8%), etapas II (a-b) en 12 casos
(9.8%), etapas III (a-c) tambien en 12 casos (9.8%) y etapa
IV 7 casos (5.6%). La comparacién entre etapificacién
quirdrgica y clinica mostré una x2 de 60.01 con p=0.000

Mismos resultades fueron encontrados al correlacionar grade
de diferenciacién y hayasgos quirurgicos.

La recurrencia tratamientos adyuvantes y la mortalidad no fué
posible valorarlas en presente disefio, pudiendose incorporar
aotros criterios come antigenos tumorales, (CA125), citometria
de flujo para ploidfa de DNA y Oncogenes. Establecer una
etapificacién quir@rgica adecuada establece criterios de
manejo adyuvante y mejor en un futuro las tazas de sobrevida
de periodo libre de enfermedad,



INTRODUCCION

El carcinoma de endometrio es fa neoplasia maligna invasora mas comin del tracto
genital femenino en los Estados Unidos y en México, es posterior al cervicoutering, pera
también con una frecuencin importante. El uso de la ctapificacion quirirgica ha sido
anteriormente reconocida por tener un significado prondstico por si misma o como ayuda en
las decisiones de manejo de estos pacientes. El proposito de este estudio es mostrar nuestra
experiencia de laparotomia ctapificadora de acuerdo a la clasificacion de la federacion
internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), establecer cambios en  decisiones

terapéuticas y pronosticos, asi como de evolucion clinica.

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

La importancia de etapificacion quirdrgica en pacientes con carcinoma de endometrio
confinado al Wtero, ha sido mostrada prevismente (1-5). En 1960, Gusberg y Col. (6),
demostraron el efecto de critesios pronosticos desfavorables en la supervivencia. El impacto de
Ia virulencia tumoral en los diferentes hallazgos patoldgicos para todos los estadios de
carcinoma endometrial ha sido bien documentado (2,7, 9). De acuerdo a Lewis y Col, (10), el
riesgo de siembre extrauterina no se limita a pacientes con involucreacion miometrial profunda
o cervical. El porcentaje de supervivencia en 5 afios para ¢f estadio 1 varia en diferentes

estudios del 90 al 30% (11-12). Esta discrepancia debe estar relacionada a siembra extrauterina
no detectada.

Pacientes con extension tumoral que sobrepasa ¢l cuerpo uterino puede negar una
terapia efectiva. La etapificacion quirirgica provee la ventaja de reconocer la distribucion y Ia
extension verdadera de ln enfermedad, (13-14). El estudio del grupo de Oncologia

Ginecologica por Creasman y Col. (1), repottaron un 22% de incidencia (144 de 621



pacientes) de siembra extrautering en estudio Y. Este estudio y reportes previos de Boronow
Y Col., confirmaron la importancia de fa siembra quirdrgico patologica en el estadio 1 (16-17).
En estos estudios, el porcentaje de siembre extrautering detectada relativa al nimero total de
pacientes mostraba variaciones, probablemente rvelacionadas al tipo de linfadenectomia

selectiva realizada por mis de 50 cirujanos.

Chen (5) encontro siembre extrauterina en cstadios Iy 1 en 189 Y 40%
respectivamente, con una incidencia total de 23.4%. VARDLy Col. (21) reportan un 19% para
el estadio 1y 42% en estadio clinico 1L La mayor parte de fos pacientes con carcinoma
endometrial se encuentran en estadio 1Y 11, con lo cual se podria esperar que un nimero
significativo tuviera enfermedad extrauterina no detectable (18). ALDERS y Col. (4), 379
pacientes con recurrencia, 274 (73 %) de los cuales fueron pacientes con estadio 1 Y 11,
VARDL (21) reporta el 14% de nodulos linfiticos positivos con evidencia de actividad

metastasica.

No existe un acuerdo general en la literatura acerea de la téenica o extension de la
diseccion y muestreo de los nodulos linfaticos para al carcinoma de endomelrio. Creasman y
Col, (1) mostraron la importancia del nwestreo adecuado de los nodulos linfaticos. Las
técnicas de diseccion de los nodulos linfiticos a partir de la iliaca comun, iliaca externa,
Hipogastrica, obturador y paradorticos L4 y LS, identifica a la mayor parte de pacientes con
siembra extrauterina. Solo el 10% de los pacientes con metdstasis presenta crecimiento notable
de ganglios linfaticos, habiéndose mostrado que la decision puede detectar enfermedad

microscopica en nodulos linfiticos aparentemente normales (1, 16).

Dos patrones de siembra extrauterina se han descrito, uno hacia el peritoneo superficial
y ¢l otro hacia los nddulos linfiticos del retroperitoneo. Ambos patrones se incluyen en la
nueva clasificacion de la FIGO como estadios 11 A Y 11T C respectivamente. De acuerdo con
CHEN (5), la siembra linftica es mas comin en estadio clinico 1, en el que 11 de 74 pacientes

(14%) muestran compromiso contra 5 (7%) con siembra peritoneal,
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Vardi (21) establece que 21 a 23 pacientes fueron reetapificados de estadio 1 a I
postetior & laparotomia exploradora. En 12 de esas pacientes (60%) se encontrd siembra a

nodulos linfaticos retroperitoneales y en 8 (40%) al peritoneo superficial.

La nueva clasificacion de fa FIGO elimina a todos los paciemes con enfermedad
extrauterina de tos estadios § v 1 del carcinoma endometrial, por lo que podria esperarse un
porcentaje de supervivencia mayor a 5 ailos (89 y 100% respectivamente) comparandolos con
los estadios clinicos 1y I (83 y 64% respectivamente). Parece ser que la nueva etapificacion
quirirgica, resulta en una redistribucion de las tasas de supervivencia acorde al estatus
verdadero de fa enfermedad. En general, el porcentaje de supervivencia para la poblacion
abierta permanece sin cambios. La tasa de supervivencia en pacientes con estadios clinicas I A,
IByI'C, no demuestran diferencias significativas estadisticamente (p=.067). Estos sugiere log
factores desfavorables no tienen impacto siguificativo en la supervivencia de pacientes con

enfermedad confinada al Gtero.

En estadios avanzados Ia tasa de supervivencia es del 58% para el estadio 1l y del 24%
para el estadio IV (19-20). Estos resultados enfatizan la importancia de {a laparotomia
exploratoria primaria en pacientes con enfermedad avanzada; las cuales tendrian ¢l beneficio de
tratamiento quimioterapico sistémico durante el diagnostico. En conclusion la etapificacion
quirirgica identifica la mayoria de los pacientes con enfermedad extrauterina, cambia

significativamente decisiones lerapéuticas y mejora las tasas de supervivencia.

Etapificacion quirirgica del Cancer de Endometrio de acuerdo a la Federacion
Internacional de Ginecologa y Obstetricia (1988),



Etapa Hallazgos quinirgicos

IA Tumor limitado al endometrio.
B Tnvasion a < del 50% del miometrio.
IC Tnvasion a > del 50% del miometrio.
1A Invasion glandular superficial
endocervical.
1B Invasion estromal endocervical.
1A El tumor invade la serosa/ anexos

ylo citologia peritonal pasitiva.

111B Metastasis vaginales,

1c Metéstasis pélvicas y/o ganglios
paradorticos.

IVA Invasion de la vejiga y/o mucosa
intestinal,

IVB Metdstasis a distancia, incluyendo

intraabdominal y/o ganglios linfit-

ticos inguinales.

Pracedimientos quirGrgicos a realizar dentro de la laparotomia etapificadora en Cancer

de endometrio.

1)- Lavado peritoneal para citologia.
2)- Histerectomia total abdominal,
3)- Salpingooforectomia bilateral.

4)- Biopsins ganglionares de ganglios paraaditicos retroperitoneales.
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MATERIAL Y METODOS

El estudio tomara en cuenta a todas las pacientes con estudio histologico de cancer de
endometrio, @ los que se Jes realizo laparotomia ctapificadora dentro de su protocolo de
estudio y tratamiento, el periodo de estudio comprendio del 1 de enero de 1986 al 31 de
diciembre de 1993, con consideraciones clinicas en diagnostico, cuadro clinico, hallazgos
quirirgicos y evolucion postoperatoria. El andlisis estadistico fue bajo X2 (chi cuadrada).

Se buscaron los siguientes objetivos:

Objetivo general: Establecer la importancia de la laparotomia elapificadora en cancer de

endometrio.

Objetivos especificos:

1) Determinar que las pacientes sometidas a laparotomia etapificadora tienen un valor

prondstico en cuanto a la evolucion clinica de su padecimiento.

2) Delos hallazgas que se desprenden de la cirugla y a una etapificacion quinirgica se

complerenta la etapificacion clinica precedente.

3) Establecer criterios de manejo de acuerdo a etapilicacion quirdrgica.

4)  Valorar las tasas de supervivencia de acuerdo a elapilicacion elinica y quirdrgica.



Hipotesis:

La laparotomia etapificadora es un instrumento eficnz en la evaluacion quirirgica de la
extension de la enfermedad en las pacientes con cincer de endometrio y tiene una espeificidad

mayor al diagndstico clinico.

Hipotesis nula:

No existen variaciones en la etapificacion clinica y quirtrgica de las pacientes con

cancer de endometrio.

Tipo de estudio: Retrospectivo, observacional y comparativo.

Variables:

Independiente: Etapificacion quirirgica por laparotomia explotadora.

Dependientes:

a) Penetracion tmiometrial,

b) Grado de diferenciacion tumoral.

¢) Extension cervical.

d) Numero de ganglios afectados.

¢) Cadenas ganglionares afectadns,

f) Diseminacion intrapélvica o intraabdominal.

) Tratamientos adyuvantes efectuados.



Criterios de inclusion:

Pacientes con diagndstico histopatologico de cancer de endometrio y con laparotomia
etapificadora realizada de 1986 al 31 de diciembre de 1993, que cuenten con andlisis
quiriirgico de anatomia patologica, seguiniento y tratamiento posterior por ¢ servicio de

oncologia ginecologica en ¢l hospital de Ginecobstetricta niimero 4 “Luis Castelazo Ayala®.

Criterios de exclusion:

Pacientes con procedimiento quirdrgico realizado en otras unidades o instituciones.

Se anexan hojas de recoleccidn de datos.

No se requirid equipo espacial, las pacientes y sus estudios histopatologicos se
realizaron como parte del protocolo de estudio y manejo. Lo mismo sucedio con auxitiares de
diagndstico y tratamiento instituidos; los cuales se analizaron como parte integral de cada caso

tndividual, con Ja participacion de los siguientes Servicios:

- Archivo Clinico,
- Anatomia Patologica.
- Oncologia Ginecologica.

- Estadistica.

£l financiamiento no difirid del que se destina para la atencién de pacientes con cancer de
endometrio; en la operacion diaria, tante hospitalaria como ambulatoria, en los aspectos de
cirugla, hospitalizacion y/o tratamiientos oncologicos especiatizados  (quimioterapia,

radioterapia, etc.). Los gastos de papeleria fueron sufragados por el investigador principat.



SERVICIO DE GINECOLOGIA ONCOLOGICA
REGISTRO DE CASOS CANCER DE ENDOMETRIO

Nombre: caso( ) () ()

paterno  materno  nombre

Domicilo

Telefono

L Cédula:()()O)O)--()O)=-0O0)0)0) 2.Edad ()()

3.Menarca:( )( ) aitos 4 Menopausia:( )( ) aflos 5Gesta( X ) 6Para( X )
7.Cesarea( )( ) 8.Aborto( )( ) 9.Anticonceptivos:NO-01;o0rales-02,inyectables-

04, DIU-08, barrera-16, olros32

(X)
10.Factores de riesgo:NO-01, Diabetes-02, Obesidad-04, Hipertension-08, estrogenos

exdgenos-16, Poliquistosis ovarica-32, otro -64

()()
11.Sintomas: NO-01, Hemorragia Gerital-02, Dolor-04, Tumor-08, Descarga vaginal-16, otro

32

00)
12. Tiempo evoluciom(1) ()( )dias o0  (2)( )( )meses
13 Histerometria ()()ems

14, Diagnostico de malignidad preopetaria: Biopsia-01, Legrado-02, Pieza quirdrgica-04, Sin
diagnostico-08,otro-16 (0)0)
15.Variedad

histologica

preoperatoria

Etapa clinica preopetaria;
16(104) )

00}



17(AoB)_

()
18.Grado de diferenciacion..(1a3) ()
19.Fecha de cirugia...()(O)--0))--()()

mes  dia  aio

RESULTADO HISPATOLOGICO POSTOPERATORIO: No efectuado-1, Negativo-2,

Positive-3, Efectuado y desconocido-4,

20.Utero ()
21 Histologia ()
22 Miometrio: 0%-5, -350%-6, +50%-7 ()

23.Cervix: endocervix-8, estroma cervical-9
0
24.0varios ()

25 Ganglios pelvicos derechos O

26.Ganglios pelvicos izquierdos O
()
28.Lavado peritoneal 0
29.Epiplon 22
30.0tro sitio ()

27.Ganglios retroperitoneales

31.0tro primario

Numeros de patalogia:

Etapa quinirgica:

32(1a4) ()
33.(AoB) . ()
34.Grado de diferenciacion(l a 3); ()




35 Marcador tumoral CA125(pre-tratamiento_

Ul

36, Tratamiento adyuvante: Ninguno-01, Radioterapia-02,

Quimioterapia-04, Hormonoterapin 08

37.Se envio pero; Sirecibio-1, Norecibio-2 ()
38 Fecha de ultima consulta: () )=-()()--( ()
mes  din aio

39.Tiempo de seguimiento ()O)( ) meses

40.Recurrencia o Persistencia; NO-01,Pelvica-02, Abdominal-

04, Hepatica-08,Ganglionar 10,

especilicar cadena

Torax-32, otro-64

()() mencione sitio

41 Marcador Tumoral CA125(ultimo

control)

Ulml

42 Estado actual;

()
VSAT-1 PSAT-3 MSAT-5

VSAT-2 PSAT-4 MSAT-6

NOTA: los datos desconocidos se marcan con cero (0).



RESULTADOS:

Se buscaron 261 casos probables, descartandose los de otras patologias, mal
clasificadas dentro de los casos de cancer de endometrio, y otros se encontraran sin criterios de
inclusion; dejandose para el estudio actual solo 123 expedientes que representaron ¢l 100% de

la muestra, siendo estadisticamente significativos y cuyos resultados se enlistan a contintiacion.

La mayor frecuencia de pacientes, se encontro en los grupos de edad entre los 56-65
aitos, con una media de 59.17, un rango de 22 a 83 afios, desviacion standard de 11.92. de los
casos detectados , 12 (9.8%) fueron menores de 45 afios y 111 (90.2%) mayores. Esto va de

acuerdo a parametros internacionales, como puede observarse en la Tabla 1.

La edad promedio fue de 13.22 aitos, desviacion standard de 2.33; lo cual indica que no
existe variacion con respecto a la poblacion general. Esto va en contra del factor de riesgo

mencionado de la menarca temprana como factor de riesgo en estos casos, (Tabla 11)..

La frecuencia en pacientes premenopausicas fue como era de esperarse
predominantemente a partir de los 45 afios de edad en donde se encontrd mas de la mitad de

los casos como se aprecia en la Tabla IH.

En la Tabla IV, se muestra la frecuencia de casos de acuerdo a elapificacion quirirgica
en pacientes premenopausieas, los 23 casos encontrados en pacientes premenopausicas,
muestran al rango menor de 22 aitos, una media de 42.52 afios; dentro de la distribucion de
frecuencias de acuerdo a etapificacion yuirirgica; se encontraron 6 casos de patologia benignn
(26.0%), etapas la (13.0%), Ib (30.4%), lc (13.0%),1b (4.3%) y llc (13.0%); la cual
demuestra una incidencia mayor en etapas iniciales de fa enfermedad. Una X2 de 67.36, con

grados de libertad de 60 muestran una p=0.000 altamente significativa.

——



La frecuencia en pacientes menopausicas fue fa siguientes; El promedio de edad en
pacientes postmenopausicas fue de 63,1 cual demuestra fa mayor incidencin en este grupo de

pacientes ver Tabla V.

En fa Tabla VI se muestra el nimero de embarazos como factor de riesgo. Las
pacientes nuliparas fueron 19 (15.4%), las cuales constituyen el mayor grupo de riesgo por
estrogenismo persistente; pero el promedio total no difiere del de fa poblacion general con 4.46

gestaciones.

La utilizacion de anticonceptivos de acuerdo a frecuencia fue la siguiente: No se
encontrd como factor de riesgo significativo la utilizacion previa de métodos de planificacion
familiar; asi como la utilizacion de terapia estrogenica substitutiva; hecho que deberd

modificarse en los proximos aflos como una tendencia mundial (Tabla VIII),

En la frecuencia de presentacion de factores de riesgo asociados se destacan por su
frecuencia la asociacion de concer de endometrio con patologias ya conocidas como obesidad
en 24.4% y a la vez esta asociada a diabetes e hipertension principalmente. Los estrégenos
postmenopausicos por si solos solo en un 4.9% y en 7 casos mas asociados a las otras

patologias mencionadas como puede observarse en la Tabla VIIL.

La Tabla IX muestra la presentacién de sintomas por frecuencia, en donde la
hemorragia postmenopausica en un 61% represento la mayor frecuencia de presentacion como
sintoma Unico o asociado a descarga vaginal en 13.0%. La frecuencia de hemorragia

intermenstrual de 17.9% va de acuerdo a menor incidencia en pacientes premenopausicas.

La frecuencias por tiempo de evolucion (Meses) fue la siguiente: El promedio en meses
de 107.4, muestra un retraso importante en la solicitud de servicios médicos por parte de las

pacientes ver la Tabla x.



En la Tabla XI se pueden observar las frecuencias por Medicion de Histerometrias. La
mayor frecuencia entre 7'y 8 em con 22.0 y 29.3% corresponde a la media de 7.31; medida
normal comparada con la poblacion general y discretamente mayor a lo esperada en pacientes

postienopausicas.

La realizacion de biopsia como métado diagndstico del 57.7% es menor al promedio
mundial; reportindose en 19 pacientes la realizacion det diagndstico por ambos procedimientos
para un 15.4%. En este estudio se engloban dentro de las pacientes de legrado utesino como se
establece en fa Tabla XII

En la Tabla X111 y en relacion a la etapificacion Clinica Preaperatoria por frecuencia.
Se muestra una mayor frecuencia de etapificacion 1aG2 y la limitacion del método clinico para

detectar metastasis tempranas o estadioy avanzados de la enfermedad por el mismo.

La Tabla X1V de los resultados histopatologicos del ttero. nos permite observar que
de un total del 100% de estudios preoperatorios con cancer de endometrio, se encontraron 15

casos negativos para un 12.2% de patologfa benigna que se enlista a continuacion en dicha
tabla,

En relacion a las frecuencias de Variedades Histopatolagicas, en la Tabla XV
se enlistan los 15 casos de patologia benigna postoperatoria de un 100% de adenocarcinomas
preoperatorias, destacindose 6 casos de hiperplasia endometrial (4.9%), probablemente
secundarios a dificultad técnica en la interpretacion de especimenes provenientes de biopsia y/o
legrado uterino o estadios iniciales (in situ) no corroborados posteriormente en ¢l estudio
definitivo. Llama la atencion la presentacion de un caso de patologia del cuerpo uterino en un
caso (0.8%) por sarcama uterino.

Se¢ excluyen 18 casos no clasificados por benignidad u otra patologia; reportandose una

ayor frecuencia de bien diferenciados con 56.0%, moderadamente diferenciados en 36.2% v



6.5% de poco diferencindos. X2 de 14,14, p altamente significativa de 0.002. Bl alto grado de
negatividad del 675 cotresponde en Ta mutestra it un porcentaje mayor de etapas iniciates laa ¢

y s6lo 16.3% ctapas clinicas 1l en adelante.

Se reportaron una alta frecuencia de resultados negativos con 79,7% y sola 6 casos por
etapificacion a este nivel con 4.9% que corresponde a etapa I en adelante. Se reportd una alta
frecuencia de estudivs no realizados con 36.6% probablemente secundurio a que algunos
estudios se reatizavon realizaton previamente 8 fa uniformacion de criterios en el servicio, El
porcentaje mayor de negatividad det 46.3% corresponde a ctapas no clasificadas y solo 3 casos
{2.4%) en etapas avanzadas 1Vh. Se reportaron 39% de estudios no efectuado por ¢l mismo
motivo anterior, 43.9% de estudios negativos y sdlo 2 casos (1.6%) en etapas Ivb. Se
incluyeron 37.4% de estudios no efectuados también por no unificacion de criterios inicial u
omision en el desarrollo de los actos quiniigicos. Se reportaron 39.0% de estudios negativos y
9 casos que equivalen al 7.3% de casos en etapa 1IC, Hubo 17.1% de estudios no realizados,
39.8% de estudios negativos y 5 casos (4.1%) que por este criterio se incluyen en etapa Ila; a
los que deben sumarse los que involueran a nivel de ovarios para complementar ¢} nmero de
casos para esta etapa. En un 85.4% de estudios no necesarios o no efectuados, 18 realizados
de lesiones sospechosas, resultando negative en 11 casos para un 8.9% y en 7 ¢asos positivos
(5.7%) que corresponde a metastasis intraabdominales principalmente en etapas [Va y Ivb. Se
mucstran en etapas I (a-c) un total de 76 casos (61.8), etapas H {a-b) en 12 casos (9.8%),
etapas I11 también en 12 casos (9.8%) y en etapa IV, 7 casos (5.6%). Se incluyen también los
casos de benignidad. La diferencia entre 1a etapificacion clinicn preoperatoria y la quirdrgica
postoperatoria es evidente; con la paca correspondencia entre ambas. las limitaciones del
estudio clinico inicial, sunque necesariv deben corvesponder siempre a una efapificacion
quinirgica complementaria en todos sus pasos, dando la etapificacion correspondiente. Esto es
altamente significativo con X2 de 60.01 y p=0.000.

Encontramos una frecuencia mayor de casos bien diferenciados en 49.6%, siguiendo en

frecuencia moderadamente diferenciados en 28.5% y poca diferenciados en 6.5%. La

correspondencia estudistica es de X2 de 127.02 con p=0.000 altamente sigmficativa.
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El tiempo de seguimiento en promedio fue de 29.4 meses, correspondiendo al mimero
de pacientes operadas en los Gltimos aos, incluyéndose ademas los perdidos en seguimiento

posterior al acto quirtrgico.

Es importante y altamente significativo la presencia de seguimiento en pacientes con
ctapa 1 (a/¢) en 45 pacientes (36,6%) las cuales se encuentran vivas sin actividad tumoral,
reportandose en ellas también una falla en el seguimiento en 25 (20.3%), probablemente
secundario a mejoria clinica y abandono en sus citas, Otro dato trascendental es el niimero tan
importante en el seguimiento en pacientes en etapas avanzadas 111 y IV, permaneciendo vivas
sin actividad tumoral 3 casos (2.4%), perdidas sin actividad tumoral en 6 casos (4.9%) y 9
casos (7.3%) perdidas con actividad tumoral, este Gltimo dato sugiere indirectumente la
probable mortalidad del estudio, pero cuya conclusion rebasa el disefio ilel mismo.
Estadisticamente se corrobora por X2 de 173.51 y p=0.000 .

La dificultad del seguimiento en ¢l 50% de los casos se debio al disefio.experimental,
debiéndose tomar medidas para un seguimiento posterior y a largo plazo, incluyendo
mortalidad, ya sea por busqueda de pacientes por trabajo social y/o mecanismos de
localizacion telefénica para que los resultados sean més confiables. De todas maneras se

obtuvo una x2 de 142.80 y una p=0.000 altamente significativa.



CONCLUSIONES:

Se han hecho numerosas comentarios y analisis al pié de graficas y tablas de resultados.

De neverdo at diseiio experimental, deberan hacerse las siguientes consideraciones.

1)- El cancer endometrio es una patologii que deberd consid erarse principalmente en pacientes
postmenopdusicas con una mayor incidencia entee los 56-65 aflos; su aparicion en
premenopausicas deberd acompaiarse de sangrado genital anonal; por lo que la metodologia
dingnostica de biopsia y/o legrado uterino con resultado histopatalogico deberan realizarse
ante la minima sospecha. La asociacion con otros factores de riesgo como la obesidad,

Hipertension y Diabetes es evidente.

2)- De los resultados bistopntologicos se obtuvo una confiabilidad del 87.8% con yespecto al

estudio preoperatorio.

3)- Una frecuencia de presentacion principal del adenocarcinomu en 78.9% de los casos y

dentro de las patologias malignas ¢n un 90.7%.

4)- La utilidad de In etapificacion clinica es limitnda y deberd acompanarse siempre del estudio
completo de laparotomia en sus pasos con estudio histopatologico para criterios de manejo

preestablecidos.

5)- La relacion entre el grado de diferenciacion y la aparieion de lesiones de elapas avanzadas
es estadisticamente significativo en ¢l estudio; pero las limitaciones en el seguiniento nos

hacen ser cautos en las eonclusiones.




G)- Deberd realizarse un nueve estudio o continuar el presente, incluyendo eriterios de
seguimiento para establecer nuestros eriterios pronosticos para cada una de las ctapas como se
reporta en la literatura (Abeler y Col, 1992) o los critetios de Kaplan-Meier para el cincer

cervicouterino.

7)- La vecurrencin y la mortalidad no fue posible valorarlas en el presente estudio, pero

deberan tomarse en cuenta para los siguientes.

8)- Ouros criterios que pueden ser incluidos son la presencia de antigenos tumorales;

principalmente CA 125, y otros como citonetria de flujo para ploidia de DNA y Oncogenes.

9)- Lo mas importante de recalcar en nuestro estudio es la utilidad téenica de los eriterios de la
FIGO; establecer una etapificacion quinirgica adecuada establece criterios de manejo

adyuvante y mejora en un futuro las tasas de sobrevida y de periodo libre de enfermedad,
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Tabla 1. Frecuencia de acuerdo a la edad

Grupos de edad Frecuencia Porcentaje Acumulado
21-25 1 0.8 0.8%
26-30 2 1.6 2.4%
31-35 0

36-40 6 4.8 7.35
41-45 3 24 9.7%
46-50 17 13.8 23.5%
51-55 17 13.8 23.5%
56-60 19 154 52.8%
61-65 19 154 68.2%
66-70 17 13.8 82.1%
71-75 13 10.5 92.6%
76-80 5 4.0 96.7%
81-85 4 3.2 100%
Total 123 100

Sumatoria 7278.00
Media 59.17
DE. 1192

.



Tabla 1. Frecuencia en edad de aparicion de la menarca

Menarca (aflos) Frecuencia Porcentaje Acumulado
No consignados 2 1.6 1.6 %
10 1 0.8 24 %
11 10 8.1 10.6 %
12 23 18.7 293 %
13 37 30.1 59.3 %
14 18 14.6 74 %
15 23 18.7 92.7 %
16 4 33 95.9 %
17 4 33 99.2 %
20 | 0.8 100 %
Total 123 100

Sumatoria  1626.00
Media 13.22
D.E. 2.33




Tabla 111, Frecuencia en pacientes premenopausicas

Edad Frecuencia Porcentaje Acumulado
22 1 43 4.3 %
29 1 4.3 8.7%
30 1 43 13.0%
38 1 4.3 174 %
39 1 4.3 21.7%
40 4 17.4 39.1%
41 | 4.3 43.5%
45 2 87 52.2%
46 4 174 69.6 %
47 1 4.3 73.9%
48 2 8.7 82.6 %
49 2 8.7 91.3%
52 2 8.7 100 %
Total 23 100

Sumatoria  978.00

Media
DE.

42.52
746



Tabla IV. Frecuencia de casos de acuerdo a etapificacion quinirgica
en pacientes premenopausicas

ETAPA QUIRURGICA
Edad 0 la Ib Ic 11b lic Total
22 0 0 l 0 0 0 1
29 0 0 | 0 0 0 1
30 0 0 0 1 0 0 1
38 0 0 ] 0 0 0 |
39 | 0 0 0 0 0 1
40 1 0 | 2 0 0 4
41 0 ] 0 0 0 0 1
45 2 0 0 0 0 0 2
46 1 0 2 0 | 0 4
47 0 l 0 0 0 0 1
48 0 0 ] 0 0 1 2
49 | 1 0 0 0 0 2
52 0 0 0 0 0 2 2
Total 6 3 7 3 1 3 23




Tabla V. Frecuencia en paciente

S menopdusicas

Edad Frecuencia Porcentaje Acumulado

46 [ 0%

47 i 3.0%

48 ___ L 40%

50 ] 8.0 %

51 S N I T
52 14.0%

53 _ 16.0 %

54 18.0 %

55 23.0%

56 28.0 %

57 1 340%
58 | 30%
59 1 40 [ Tdrow
60 42.0%

61 | 47.0%

62 51.0 %

63 . 55.0 %

64 ’ 5 50 6009

65 ] L To 61.0%

66 3 30 ey

67 3 30 | o049

68 5 50 | oy

69 1 L0 | 7309

70 5 5.0 78.0 %

71 2 2.0 80.0 %

72 3 3.0 | 83.0%

73 2 2.0 85.0 %

74 1] 1 86.0 %

75 5 50 _91.0% |
77 T O o0y

78 2 2.0 94.0 %

79 2 2.0 96.0 %

81 1 1.0  97.0%

82 2 2.0 99.0%
83 [ 1.0 0% |
Total 100 100.0

Sumatoria 6300.00
0 DE. 9.14

Media 63.0



Tabla V1. Nimero de embarazos como factor de viesgo

Gesta Frecuencia Porcentaje Acumulado
0 19 15.4 15.4 %
1 13 10.6 26.0 %
2 14 11.4 314%
3 16 13.0 50.4 %
4 9 7.3 57.71 %
5 13 10.6 68.3 %
6 6 49 13.2%
7 8 6.5 79.7%
8 6 4.9 84.6 %
9 7 5.7 90.2 %
10 3 2.4 92.7 %
11 3 2.4 95.1 %
12 1 0.8 95.9 %
14 ) 0.8 96.7 %
16 2 1.6 98.4 %
17 1 0.8 99.2 %
18 1 0.8 100 %
Total 123 100.0

Sumatoria  549.00

Media 4.46

DE. 3.97



Tabla VII. Utilizacion de anticonceptivos de acuerdo a frecuencia

Anticonceptivos Frecuencia Porcentaje Acumulado
No 110 894 89.4 %
Orales 9 7.3 96.7 %
Inyectables 2 1.6 98.4 %
DIU I 0.8 99.2 %
Barrera 1 08 100 %
Total 123 100.0

Sumatoria  25.00

Media 0.20

D.E. 0.87



Tabla VIII. Frecuencia de presentacion de factores de riesgo asociados

Factores de riesgo Frecuencia | Porcentaje | Acumulado
Ninguno 24 19.5 19.5 %
Diabetes 2 1.6 21.1%
Obesidad 30 244 45.5%
Diabetes y Obesidad 8 6.5 52.0 %
Hipertension 11 8.9 61.0%
Hipertension y Diabetes ] 0.8 61.8%
Hipertension y Obesidad 19 154 77.2%
Diabetes, Obesidad, Hipertension 13 10.6 87.8%
Estrogenos Postmenopausicos 6 49 92.7%
Obesidad y Estrégenos Postemenop. | 0.8 93.5%
Diabetes, Obesidad y Estrogenso P: 1 0.8 94.3.%
Hipertension y Estrogenos ] 0.8 95.1 %
Diabetes, Obesidad y Estrogenos P. 1 0.8 95,9 %
Obesidad, Hipertension y Estrogenos 3 24 98.4 %
Desconocidos 1 0.8 99.2 %
Total 123 100

Sumatoria 530
Media 431
D.E. 4.65



Tabla IX. Presentacion de sintomas por frecuencia

Sintomas Frecuencia | Porcentaje | Acumulado
Ninguno 2 1.6 1.6 %
Hemorragia postmenopdusica 75 61.0 62.6 %
Hemorragia intermenstrual 22 17.9 80.5 %
Dolor y hemorragia postmenopausica 4 3.3 83.7%
Dolor y hemorragia intermenstrual 2 1.6 85.4 %
Descarga vaginal 1 08 86.2 %
Descarga vaginal y hemorragia post. 16 13.0 99.2 %
Dolor, gescarga vaginal y hem. inter. 1 0.8 100 %
Total 123 100

Sumatoria 461.00
Media 375
D.E. 5,71



Tabla X. Frecuencia por tiempo de evolucion (meses).

Tiempo de evolucién Frecuencia Porcentaje Acumulado
0 3 2.4 24%
12 ] 0.8 313%
15 1 0.8 4.1 %
60 ] 0.8 4.9 %
101 6 4.9 9.8%
102 6 4.9 14.6 %
103 9 73 22.0%
104 10 8.1 30.1%
105 7 5.7 358%
106 7 5.7 41.5%
107 7 5.7 47.2%
108 5 4.1 512%
109 S 4.1 55.3 %
110 7 5.7 61.0 %
111 2 1.6 62.6 %
112 21 17.1 79.7%
118 2 1.6 81.3%
120 | 0.8 82.1%
124 I 8.9 91.1 %
125 | 0.8 91.9%
130 ] 0.8 92.7%
136 5 4.] 96.7 %
148 2 1.6 98.4 %
160 | 0.8 99.2 %
172 1 0.8 100 %
Total 123 100

Sumatoria  13210.00

Media 107.40

DE. 24.69
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Tabla X1. Frecuencias por medicion de histerometrias

Histerometria Frecuencia Porcentaje Acumulado
No consignado 8 6.5 6.5 %
4 3 24 8.9%
5 4 33 122 %
6 12 9.8 22.0%
7 27 220 439%
8 36 29.3 73.2%
9 20 16.3 89.4 %
10 7 5.7 95.1%
11 5 4.1 99.2%
13 1 0.8 100.0 %
Total 123 100

Sumatoria  899.00

Media 731

DE. 245



Tabla XII. Frecuencias por metodologia diagnostica

DE. 0.50

Diagndstico Frecuencia Porcentaje Acumulado
Biopsia 71 51.7 5711 %
Legrado 52 42.3 100 %
Total 123 100

Sumatoria  52.00

Media 042




Tabla XI11. Etapificacion preoperatoria por frecuencia

ETPAPREOP Frecuencia Porcentaje Acumulado
1aGl 2 1.6 1.6 %
1aG2 46 374 39.0 %
1aG3 29 23.6 62.6 %
1bGl 10 8.1 70.7 %
1bG2 13 10.6 81.3%
1bG3 15 12.2 93.5%
I 3 24 95.9 %
Desconocido 5 4.2 100 %
Total 123 100

Sumatoria  314.00

Media 2.55

DE. 1.78




Tabla XIV. Resultados histopatologicos Utero

Utero Frecuencia Porcentaje Acumulado
Negativo 15 122 12.2%
Positivo 108 87.8 100 %
Total 123 100

Sumatoria  349.00

Media 2.84

D.E. 0.41




Tabla XV. Frecuencias de variedades histologicas

Varicdad histologica

Frecuencia

Porcentaje

Acumulado

Adenoacantoma | 0.8 0.8%
Adenocarcinoma 97 78.9 79.7 %
Adenocarcinoma clara 2 1.6 81.3%
Adenocarcinoma papilar 3 2.4 83.7%
Adenocarcinoma | 0.8 84.6 %
Adenoescamoso 3 2.4 87.0 %
Atrofia endometrial 2 1.6 88.6 %
Endometrio atrofico 1 0.8 894 %
Endometrio inactivo 2 1.6 9.1 %
Endomctrio proliferativo 2 1.6 92.7%
Endometritis 1 0.8 93.5%
Hiperplasia sin atipia 6 4.9 98.4 %
Leiomiomas 1 0.8 99.2 %
Sarcoma uterino 1 0.8 100 %
Total 123 100
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