
REVISTA MEDICA DEa>sTA RICA LVU (S 10)3 .1\; 1990

CARCINOMA DE ENDOMETRIO
EN LOS ULTIMOS CI:-'¡CO AÑOS HOSPITAL

CALDERON GUARDIA (1982-1986)

Francisco Fúster Alfaro* Alvaro González Rubio** Robert Aguilar Osear***

INTRODUCCION

El Carcinoma de Endometrio es uno de los eán­
cercs en general que ha adquirido mayor imponan·
cia a nivel mundial. pero especialmente en los paí­
ses más desarrollados. con un estatus de vida eleva·
do y un nivel de alención médica igualmente e feeli­
vo. ESIO se debe principalmente a que su incidencia
ha aumentado considerablemente en relación a
otros cánceres del aparato gcnital fcmenino como el
Cánccr dc Cérvix. por dos factores fundamentales
que son: La 'popularización de los métodos de
serecning. como el papanicolau que penniten diag.
nosticar de manera efectiva y en etapas tempranas
el Cáneer del Cuello Uterino. El otro factor que ha
pennitido el aumento de la incidcncia del Carcino­
ma de Endometrio es la innucncia dc factores amo
bientales en la etiología de este tipo de patología.
como son las coslUmbres nutricionales rclacionad.ts
directamente con la obesidad. y la administración
de estrógenos exógenos que en los últimos años han
sido de USO diverso y difundido. especialmente en
los países desarrollados ya sea como terapia de re­
posición hormonal en la mujer post menopáusica. o
como anticonceplivos ingeriblcs e incluso en el tra­
tamiento dc algunas patologías como dismcnorrea.
endometriosis. esterilidad. cte. En los ESlados Uni­
dos es el Cáncer del TraclO Genital fcmenino más
común con ,J(UXXl nuevos casos en 1985 seguido
por Cáncer dc Cérvix con solo 16.000 casos espera­
dos para eSI;t fecha (1). En 1981 la incidencia de
Cáncer de Endometrio en Estados Unidos era de
38.()(X) casos nuevos siendo solo la tercera pane de
lns de Cérvix (2). Esto nos demuestra la imponan·
eia que ha adquirido esta patología en la última dé­
cada. En Cnsla Rica la incidencia de "CA!'óCER
DEL CUERPO UTERINO" como aparece regislra­
do estadísticamente a nivel nacional fue de 37 casos
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nuevos por año promediado en los últimos 5 años
(1982 - 1986) entendiéndose que en esta informa­
ción van filtrados algunos casos de patologías dife­
rentes al Cáncer de Endometrio como los Sarcomas
uterinos que son IUmores del "CUERPO UTERI­
NO" pero cuya incidencia es tan escasa que no alte­
ra significativamente estas cifras. El Cáncer de En­
dometrio en Costa Rica en los últimos 5 años es so­
lo el 5.6% de todos los tumores malignos del Tracto
Genital Femenino (Registro Nacional de Tumores)

Ministerio de Salud -. ocupando el 3er. lugar en
orden de importancia después del Cáncer de Cérvix
y de ovario y trompas. Estos datos nos han llevado
a analizar más a fondo el comportamiento del Cán­
cer de Endomelrio en este país por lo cual decidi­
mos revisar los últimos 5 años de esta patologfa en
el Hospital Calderón Guardia principalmente rela­
cionando los factores etiopatogénicos. Estadiaje
Clfnico. diagnóstico y manejo desde que se organi­
zó el Dcpanamento de Ginecología Oncológica en
esle Hospital.

MATERIAL Y METe>DOS

En este estudio se revisaron todos los expedien­
tes de las pacientes ponadoras de Cáncer de Endo­
melrio en el Hospital Calderón Guardia desde 1982
hasta 1986 inclusive. Se escogió este período de
tiempo teniendo en cuenta que es muy difCcil reco­
lectar expedienles de muchas de estas pacientes que
fallecieron por razones de edad o de alguna patolo­
gía inherente como el mismo Carcinoma de Endo­
melrio en perlodos anleriores al último quinquenio.
Además de que la Clasificación clínica y quirúrgica
(Esladiaje) y el tralamicnlo sólo han logrado ser
normatizados a panir de que se organizó el depana­
mento de Ginecología Oncológica en el Hospital
Calderón Guardia en 1983. Se incluyeron en el es­
tudio 30 pacientes. que fue el total de casos de Car­
cinoma de Endometrio en este período de tiempo en
nuestro Hospital. Hubo 2 casos que mencionamos
como curiosidad: El primero de ellos fuc un Carci·
noma de Ovario Mctaslásico a Endomelrio en una
paciente de 34 aílos y un Carcinoma del Estroma
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COMENTARIO

TABLA No. t CARCtNOMA DE ENOOMETRIO
DlSTRIBUCtON SEGUN EDAD

El Carcinoma de Endometrio suele ser un trans­
tomo de la mujer post Menopausia .predominante­
mente en el grupo entre los 58 y los 60 aftos (21-11­
20). Aunque hay publicaciones anteriores que ubi­
can al grupo de mayor riesgo después de los 60
aftos de edad (2-6). En nuestro estudio el promedio
de edad para la aparición de ésta patología fue de
57.3 aftos con un rango entre 40 y 83 aftos, eifra~

que coinciden con las reponadas en la literatura
mundial. Repones recientes dicen que solo un 10%
de Cáncer de Endometrio ocurre antes de los 50
aftos (12) nosotros obtuvimos que estas cifras co­
rresponden a un 20% (TABLA No. 1).

e Hipenensión se presentaron solos o asociados en
el 53% de los casos. El 63% de los casos no presen­
taban lesiones premalignas precursoras. La Hiper­
pla~ia Adenomatosa fue la lesión premaligna más
frecuente presentándose en el 13% de los casos. La
Menarca tuvo un promedio de aparición en nuestra~

pacientes de 14.1 aftos y la Menopausia de 47.2
aftoso En el 63% de la~ pacientes el grado de inva­
sión MiomeIrial fue leve. En la mayoría de los ca­
sos el tratamiento fue la Histerectomía Abdominal
sola o la Histerectomía más Cobaltoterapia (70%)
teniendo en cuenta el estadío. La sobrevida global a
2 aftos fue del 80% de las pacientes y a 5 aftos del
66% de las pacientes.

o
20

46.6
23.3
3.3
6.6

100.0030

o
6

14
7
I
2

:-'-0.

57.3 AÑos
40-S3AÑOS

TOTAL

MENOR DE 40 AÑos
40 A 50 AÑos
5t A60AÑOS
6t A 70 AÑos
7t A SO AÑos
MAYOR DE SO AÑos

PROMEDIO DE EDAD
RANGO ENTRE

RESULTADOS

Estas variables fueron comparadas con resulta­
dos obtenidos cn otros trabajos de la literatura re­
ciente.

A) Edades Ifmites y edad promedio.
B) Paridad.
e) DisIribución según estadíos.
D) Tipos histológicos y grado de diferencia­

ción.
E) Sintomatología que llevó al diagnóstico.
F) Tiempo transcurrido entre iniciación de los

síntomas y el diagnóstico.
G) Tipo de biopsia que permitió el diagnósti-

co.
H) Antecedentes patológicos de imponancia.
1) Presencia de lesiones precursoras
J) Relación con menarca y menopausia.
K) Grado de Penetración miomctrial.
L) Relación con metástasis o recidiva
LL)Antecedentes de terapia hormonal.
M) Tipo de tratamiento según el estadiaje.
N) Sobrcvida.

EndomeIrial los cuales no incluimos en el estudio
por razones obvias.

En el estudio tuvimos en cuenta las siguientes
variables:

En nuestro estudio se pudieron revisar cl total
de expedientes de pacientes con cáncer de endome­
trio desde 1982 hasta 1986 inclusive, siendo un to­
tal de 30 casos con un promedio de 6 ca~os por afto.
Se encontraron 2 casos que no fueron incluidos en
el estudio, que fueron un carcinoma de ovario me­
tastásico a endometrio, y un Sarcoma del Estrom a
Endometrial. El promedio de edad presentado por
las pacientes al momento del diagnóstico fue de
57.3 aftos con un pico máximo entre los 51 y los 60
aftoso El porcentaje de nulfparas fue un 30% lo que
es estadísticamente significativo. La mayorla de los
casos se diagnosticaron en el estadío I (79%). El ti­
po histológico más frecuente fue el Adeno Careino­
ma bien di ferenciado (GI) en el 80% de los casos.
El principal síntoma asociado a esta patología fue el
sangrado uterino anormal en el 83% de los casos.
La mayorla de las pacientes consultaron durante los
primeros 3 meses después de iniciados los sínto­
mas. La biopsia que permitió el diagnóstico en la
mayona de los casos fue el legrado uterino (74% de
los casos). Los antecedentes de Diabetes, Obesidad
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En nuestro estudio no obtuvimos ninguna pa­
ciente con cáncer de endometrio menor de 40 años,
la única paciente que presentó una patología rela­
cionada fue una mujer de 34 años con un Carcino­
ma de Ovario Metastásico a Endometrio la cual no
fue incluída en el trabajo. Se reportan en la literatu­
ra solo un 2-5% de Cáncer de Endometrio en muje­
res menores de 40 ailos y excepcionalmente algu­
nos casos en mujeres mcnores de 25 años (22). Se
ha encontrado que en las mujeres con Cáncer de
Endometrio el número de embarazos es marcada­
mente más bajo que en los grupos control. Diferen­
cias en la nuliparidad también han sido observadas,
encontrándose tasa de 21.6% de nulfparas compara­
das con 4.1 % en grupos control (12). En nuestro es­
tudio encontramos un promedio de 2.4 cmbarazos
por paciente en el grupo estudiado con un 30% de
nulíparas que es un poco má~ alto que las cifnls re­
portadas en diferentes estudios (TABLA No. 2).

TABLA No. 2 CARCINONMA DE ENDOMETRIO
RELACION CON LA PARIDAD

El Carcinoma de endometrio tiende a seguir
una evolución macroscópica bastante constante pe­
ro incluye varios histotipos diferentes. La mayor
parte (60 - 85%) son Adenocarcinomas pero en los
30 últimos años ha aumenlado la incidencia de los
otros histotipos: Adenoacantoma y Carcinoma Ade­
noescamoso, cuyas frecuencias varian entre un 10%
y un 20% para el primero y de un 2-10% para el 20.
(26). En nuestro estudio encontramos que el Adeno­
carcinoma en sus diferentes grados fue el tipo histo­
lógico predominante con un 93.6% de los casos, en­
contrándose 2 casos de Carcinoma Adenoescamoso
para un 6.6% de los casos. No coincide esto con lo
revisado anteriormente, pues el 20. histotipo más
frecuente, que es el Adenoacantoma, no fue encon­
trado en ninguna de nuestras pacientes (TABLA
No. 4).

TABLA No. 4 CARCINOMA DE ENDOMETRIO
TIPOS HISTOLOGICOS

1'0.

TABLA No. 3 CARCINOMA DE ENDOMETRIO
DlSTRIBUCION SEGUN ESTADIO

So. %

ESTADlOlA 13 43

ESTADIO lB 1t 36

ESTADIOlI 3 10

ESTADIOS n-Iv 3 10

TOTAL 30 tOO

PROMEDIO DE 2.4 EMBARAZOS POR PACIENTE

Cerca del 75% de los casos el Carcinoma de
Endometrio se encuentra confinado al útero (22).
En nuestro estudio el diagnóstico se realizó en un
79% en el Estadío 1. En un 43% de los casos en el
Estadío lA seguido por un 36% de casos en el Esta­
dío lb, 10% de los casos en Estadío 11 y otro 10%
de los casos en Estadíos avanzados (TABLA
No. 3).

En todos estos casos el (legrado uterino instru­
mental) no fue la forma ideal para Uegar al diagnós­
tico pues 3 casos se diagnosticaron por la pieza de
Histerectomía y 2 casos fueron confirmados por la
autopsia. En ninguno de los 3 casos en que se reali­
zó el diagnóstico por la pieza de Histerectomía te­
nían legrado uterino previo y no se sospechaba el

10

80

6.6

3.3

100.00

2

3

24

30TOTAL

El síntoma predominante del Carcinoma de En­
dometrio es la hemorragia uterina anormal en un
90% de los casos. Presentándose un 75% de ellas en
el periodo Post Menopáusico (20-22). En nuestro
trabajo el sangrado uterino anormal se presentó en
el 833% de todas las pacientes con un 63.3% de los
easos en el periodo Postmenopáusico. Solo en 5 ca­
sos (16.6%) se llegó al diagnóstico por la presencia
de masa pélvica no relacionada con sangrado (TA­
BLANo.5).

ADENOCARCINOMA BIEN
DIFERENCIADO (G1)

ADENOCARCINOMA POCO
DIFERENCIADO (02)

ADENOCARCINOMA
LNDlFERENCIADO(03)

CARCINOMA ADENO­
ESCAMOSO

~o. %

9 30

18 60

3 10

30 100.00TOTAL

NULlPARAS

MULTIPARAS
GRAN MULTIPARA
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So. %

TABLA No. 5 CARCINOMA DE ENDOMETRIO
CAUSA QUE LLEVO AL DIAGNOSTICO

" 1CASO FUE HALLAZGO D;CIDE"TAL E" Al:TOPSIA
TIEMPO PROMEDIO PARA I.I.EGAR A DlA(;NOSllCO
5.9 MESES

TARLA No. 6 CARCINOMA DE ENIXJMETRIO
TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE
INICIACION DE LOS SINTOMAS
y EL DIAGNOSTICO

pero teniendo en cuenta la experiencia del citológo.
La toma de citología obtenida directamente del En­
dometrio ha tenido un mayor índice de efectividad
estimado de un 86%. Los métodos más utilizados
son el cepillado de las celulas endomelriales o el la­
vado de las mismas para análisis citológicos (9-8­
7). La mayor limitación de la citologfa endometrial
es la carencia de un laboratorio adecuado a mano y
un citólogo experimentado en la interpretación de
este tipo de patología que sólo se justifica en los
países con alta incidencia de esta enfermedad. y re­
alizado solo en pacientes eon factores de riesgo co­
mo son Obesidad. Hipertensión. Anovulación cró­
nica. Diabetes y Sangrado Uterino Anormal. El Cu­
retaje fraccionado sigue siendo el método más efec­
tivo de diagnóstico en el Cáneer Endometrial. y en
la paciente sintomática con cualquiera de los méto­
dos anteriores negativos es mandatorio en todos los
casos. En nuestro estudio todas las pacientes tenían
algún síntoma de alerta y en el 83.3% fue el sangra­
do uterino anormal. sea peri o poslmenopáusico
(TABLA No. S) lo que justificaba el curelaje en to­
das ellas. Aparte de que la incidencia de Cáncer de
Endomelrio en Costa Rica es tan baja que no se ha
visto la necesidad de implementar un método de
Scrccning para detectar esta patologra. Se llegó al
diagnóstico por medio del legrado fraccionado en
un 74% de los casos. cn un caso (3.3%) por biopsia
de Endometrio; en 2 casos se llegó al diagnóstico
en la autopsia (en una de ellas se sospechó previa­
mente). Cinco pacientes sc llevaron a Histerectomfa
sin un legrado previo. haciendo el diagnóstico
por este medio en el 16.6ck de los casos (TABLA
No. 7).

51.72
24.13
24.13

100.00

100.0030

15
7
7

No.

29"TOTAL

MENOR DE 3 MESES
3 -6 MESES
MAYOR 6 MESES

diagnóstico. El tiempo transcurrido entre la inicia­
ción de los síntomas y el diagnóstico fue en la ma­
yona de los casos menor de 3 meses íSI.72%). Sin
embargo el promedio de tiempo entre la iniciación
de los síntomas y el diagnóstico fue de S.9 meses
(TABLA No. 6).

SANGRADO POST

MENOPAUSICO 19 63.33
TRANSTORNOSMENSTRUALES 6 20
MASA PELVlCA 5 16.66

TOTAL

:'110. c¡¡,

TABLA No. 7 CARCtNOMA DE ENDOMETRIO
TIro DE BIOPSIA QUE PERMITIO
EL DIAGNOSTICO

LEGRADO UTERINO 22 74.06
HISTERECTOMIAABDOMINAL 5 16.66
BIOPSIA DE ENDOMETRIO 1 3.33

AUTOPSIA 2 6.66

En estudios reeicntes de resonancia electromag­
nética se ha podido comprobar que aún con la más
depurada técnica quirúrgica. en un raspado endo­
metrial sólo un 70% del Endometrio puede ser re­
movido (19) sin embargo es el método de elección

100.0030TOTAL

La mayona de los autores coinciden en que la
mayor parte de las pacientes consultan en los pri­
meros 3 meses de iniciados los síntomas de sangra­
do anormal. Las demás pacientes a quienes se le re­
alizó el diagnóstico después de los 3 meses fue por­
que no consultaron tempranamente. El diagnóstico
de Carcinoma de Endometrio se puede realizar por
medios histológicos. citológicos. endoscópicos y ra·
diológicos. Se ha tratado de idear un método de ta­
mizaje para la detección temprana de esta patología
teniendo en cuenta su alta incidencia en los últimos
anos. El Papanicolau tomado en el fomix posterior.
exo y endocervix es postitivo en el SO% de las pa­
cientes únicamente. y tiene una frecuencia de falsos
negativos de un 82% (12-2). Sin embargo trabajos
recientes de ZUcker y colaboradores (28) hablan de
una mayor efectividad de este método diagnóstico
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TABLA No. 8 CARCINOMA DE ENDOMETRIO
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
DE IMPORTANCIA

para el diagnóstico integral y el estadiaje preciso en
Cáneer de Endometrio hasta la actualidad. La histe­
roseopía y la Histerograffa son métodos radiológi­
cos que pueden dar una mayor información para la
localización exacta. la extensión en la eavidad utcri­
na, la extensión al cérvix y el origen del tumor. La
Histeroscopía permite tomas de biopsia directa~ de
la lesión (\2) principalmente en pacientes en quie­
nes se sigue sospechando el diagnóstico después de
euretajes negativos, y para la mejor I:orrelación en­
tre el estadiaje clínico y el quirúrgico. En nuestro
estudio solo 4 pacientes tuvieron un estadio mayor
en la clasificación quirúrgica en relación a la clasi­
ficación clíniea lo que corresponde a un 13.3% de
los casos. Recientemente se han utilizado métodos
adicionales para una mejor c1asi ficación preoperato­
ria de esta patología. como, la Tomografía Axial
computarizada con contraste aportando datos adi­
cionales. imposibles de valorar en un examen elíni­
eo o quirúrgico, como son la invasión miometrial o
cervieal y la extensión a ganglios pélvicos (14). La
resonancia electromagnética también ha sido utili­
7.ada recientemente pero tiene limitaciones como la
Tomograffa para diagnosticar comprom¡so en gan­
glios menores de 2 cm. (\5-19). La citologla dellí­
quido o el lavado peritoneal es positiva entre un
12.8% y un 15.5% según estudios hechos por
Creasman y Rutledge. Keellel y Pixley; Creasman y
Disaia (3-14-17). En nuestro estudio sólo se realiza­
ron 7 citologías de líquido peritoneal sin resultados
positivos en ninguna de ellas. La citología perito­
neal tiene valor pronóstico en el Cáncer de Endo­
metrio. En cuanto a los antecedentes patológicos de
importancia c153.3% de las pacientes teman un fae­
tor de riesgo presente o la a~ociación de varios de
ellos. Estos antecedentes eran Obesidad en l I casos
(36.6), Hipertensión Arterial 11 casos (36.6%), Dia­
betes en 8 casos (26.6%) (TABLAS No. 8 y No. 9).

Otros antecedentes importantes como hepatopa­
tías o Poliquistósis Ovárica no fueron reportados o
configurados en los expedientes revisados. La obe-

CON ANTECEDENTES
SIN ANTECEDENTES

TOTAL

So.

t6
t4

30

53.3
46.6

100.00

TABLA No. 9 CARCINOMA DE ENDOMETRIO
ANTECEDENTES PATOWGICOS
DE IMPORTANCIA

:"0. DE CASOS

OBESIDAD II
HIPERTENS10N ARTERtAL 11
DIABETES MELLITUS 8

HEPATOPATlAS o

sidad se ha considerado siempre un factor de riesgo
importante en la génesis del Cáncer de Endometrio
e incluso es considerado por algunos autores el fac­
tor de riesgo más importante (12-21). La Hiperten­
sión Arterial ha sido asociada a esta patología pero
los datos siguen siendo ambiguos pues la triada de
síntomas: Diabetes Mellitus. Hipertensión y Obesi­
dad ocurren en el grupo de edad estudiado (20).
Dunn y eolaboradores han revisado la frecuencia de
Cáneer de Endometrio asociado a los transtomos de
los hidratos de earbono y varia entre un 1.3 hasta el
22% y se encontró que los datos no eran concluyen­
tes al respecto (5). Los antecedentes de terapia hor­
monal en la mujer en edad reproduetiva y sobre to­
do en la mujer post menopáusica. han sido conside­
rados como un factor de riesgo importante en la gé­
nesis de esta patología, pero los estudios posteriores
han eonsiderado a la relación riesgo. beneficio, y se
ha demostrado que el mayor riesgo lo presentan las
mujeres que utilizan preparados estrogénieos sólos
(sin progestinas), altas dosis de los mismos, durante
periodos prolongados y que el uso racional de los
mismos. eon una vigilancia estreeha de la paeiente,
no representa un peligro mayor en dichas pacientes
(27). En nuestro estudio solo se pudo constatar el
uso de preparados hormonales en 3 dc las pacientes
(10%) lo cual no es signifieativo. La Hiperplasia
Adenomatosa se ha eonsiderado que progresa a
Careinoma de Endometrio entre el 12% y el 14% de
los casos (12-27). En nuestro trabajo se encontró un
13.3% de pacientes eon hiperplasia AdenomaLOsa
típica y un 3.3% con hiperplasia Adenomatosa Atí­
pica. Se encontró anteeedcntes de Hiperplasia Quís­
tica y de Polipo Endometrial en el 10% de los easos
(TABLA No. 10).

Cerca del 23% de pacientes eon hiperplasia ali­
pica diagnostieada por curetaje se convirtieron en
eareinoma en un periodo de 11 anos de seguimicnto
según Kurman (18). Los Polipos Endometriales a
menudo acompanan a los Adenocarcinomas de En­
domelrio encontrándose entre un 12% y un 34% de
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las casos (21). La Mcnarca temprana y la Menopau­
sia tardfa han sido reflejo de patologfa endomelJial
de lipo hiperplásico o Canceroso en algunos estu­
dios (4). En nuestro estudio la edad de la Menarca
promedio fue de 14.1 afios y la Menopausia fue de
47.2 anos. (fABLA No. 11)

TABLA No. IOCARCINOMA DE ENDOMETRIO
PRESENCIA DE LESIONES
PRECURSORAS

No.

diferencia enlre lo encontrado entre nosolros y lo
que se ha reportado en la lileralUra. En nuestro estu­
dio encontramos que en cI 63% de los casos hubo
invasión Miometrial de 1/3 o menos de profundidad
y sólo en un 36% hubo invasión profunda (fABLA
No. 12).

TABLA No. 12CARCINOMA DE ENDOMETRIO
GRADO DE PENETRACION

:-;0.

SIN LESION 19
HIPERPLASIAADENOMATOSA 4
HIPERPLASIAATlPICA 1
HIPERPLASIA QUISllCA 3
POLlPOENDOMETRIAL 3

63.3
13.3
3.3
10

10

113 DE LA PARED DEL
MIOMETRIO O MENOS
MAYOR 113 DE LA PARED
DELMIOMETRIO

12

7

63

36

TOTAL 30 100.00 TOTAL 19* lOO

TABLA No. 1I CANCER DE ENDOMETRJO
RELACION CON MENARCA y
MENOPAUSIA

• SOLO E:'\ 19 CASOS FUE REPORTADA LA
L'\VASIOli MIOMETRlAL

En la mujer americana las edades promedio de
la menarca y la menopausia son 12.8 anos y 51.4
afios respectivamente (27), lo quc mueSlra una clara

MENARCA
MENOPAUSIA

EDAD PROMEDIO

14.1 AÑOS
47.2 AÑOS

Este parámctro y cI de la gradación histologfca
se consideran los faclores más imponantes en cl
pronóstico de ésta enfermedad (TABLA No. 4) (1).
No tanto lo es eltamano utcrino, que hasta ahora es
el parámctro c1fnico que nos permitc una clasifica­
ción preoperatoria entre los estudios iniciales. El li­
po de tratamiento utilizado lo podemos observar en
la TABLA No. )3, en la cual observamos que en el
estadfo la el 69.2% de los casos fucron tratados con
cirugfa únicamente; el 23% de los casos (3 pacien­
tes fueron tratados con cirugfa más radioterapia),

TABLA No. 13 CARCINOMADEENDOMETRIO
TIPO DE TRATAMIENTO

IA(%) IB(%) 11(%) m·lv( %) TOTAL

H.T.A (HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL) 9 (69.2) 3 (27.2)
H.T.A +COBALTOTERAPIA POSTOPERATORIA 3 (23) 4 (36.3) I (33.3) 1 (33.3) 9

H.T.A +COBALTOTERAPIA + HORMONOTERAPIA O
COBALTOTERAPIA 1 (9) I (33.3) 2

COBALTOTERAPIA + HORMONOTERAPIA I (33.3) 1

H.T.A + HORMONOTERAPIA 1*(7.6) t (9) 2

COBALTOTERAPIA PREOPERATORtA + H.T.A. 2(18.1) 2
SIN NINGUN TRATAMIENTO 2**(66.6) 2

• LA PACJE."TE REHl'SO RADIOTERAPIA POST RECIDIVA
.* HAllAZGO DE Al'TOPSIA
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Se revisa el cáncer de endomelrio manejado en

TABLA No. t4CARCtNOMA DE ENDOMETRIO
SOBREVIDA GLOBAL

gía más Cobaltoterapia postoperatoria (fue llevada a
sala por masa pélvica sin un Legrado previo y sin la
sospecha de que tuviera un Cáncer de Endometrio).
Las otra~ dos pacientes fueron diagnósticos de au­
topsia. Una fue un hallazgo ca~ual y la otra llegó en
estado terminal pero se sospechó el diagnóstico an­
tes de su muerte. En los estadíos avanzados III y IV
la cirugía está indicada para evitar el foco de propa­
gación (estadío I1I) Como coadyuvante de la radio­
terapia y en los estadíos IV para reducir la hemorra­
gia uterina. en algunos casos para disminuir la masa
tumoral. Se ha utilizado la aplicación de progestinas
como coadyuvante en el tratamiento de los estadíos
avanzados a altas dosis y por largo tiempo (12-21­
16); se ha preconizado el uso de diversas drogas ci­
tóxica~ para el tratamiento quimioterápico del Cán­
cer de Endometrio (14-25) como Cielofosfarnida.
Cisplatinurn y Doxorubicin obteniéndose resultados
parcialmente buenos en los estadíos avanzados con
60% de mejoría clínica y un 33% de regresión total
o pareial del tumor (12-14). Sin embargo en este ti­
po de terapia no hay experincia en Costa Rica. En
nuestro hospital se han utilizado las progestinas en
altas dosis en algunos casos. pero sin realizar estu­
dio de receptores hormonales para determinar ha~ta

que punto pueden responder estas pacientes como
se ha descrito en algunos estudios (12-21-2). La so­
brevida global a 2 ailos en nuestro estudio fue de 16
pacientes de 20 que se pudieron incluir cn este pa­
rámetro. lo que corresponde a un SO% y la sobrcvi­
da a 5 aílos fue 4 a 6 pacientes que se diagnostica­
ron en el ailo 1982 lo que corresponde a un 66% de
sobrevida en todos los estadfos. No se realizó la es­
timación de sobrevida en relación a penetración
miometrial ni a grado histológico porque el número
de casos es pequeilo y no daría resultados estadísti­
camente significativos (TABLA No. 14).

*TOTAL DE CASOS CONSIDERADOS

80

66

:-Oo.

t6120*
4/6*

SOBREVIDA A 2 AÑos
SOBREVIDA A 5 AÑos

RESUMEN

uno de ellos por invasión Miometrial extensa. el
20. por recidiva en eupula vaginal al afio de operada
y la 3a no se sabe el motivo de la radioterapia com­
plementaria.

Están de acuerdo todos los autores que el trata­
miento básico del cáncer de endometrio en el esta­
dío 1es la histerectomía total más Salpingooforecto­
mía bilateral (10) y la extirpación de ganglios pélvi­
cos y paraaorticos cuando sea sospechosos. La ex­
tirpación de Manguito Vaginal no ha demostrado
tener mayor efectividad en el tratamiento de estas
pacientes (22). Algunos autores proconizan cl uso
de la Radioterapia o el Radium Intracavitario pre'o
postoperatorio como complemento del tratamiento
en el estadío l. y hay numerosas publicaciones de­
fendiendo ambos métodos (23-24-29). Realmente cl
tratamiento debe ser individualizado y considerar
principalmente el grado histológico del tumor y la
penetración miometrial que son los dos factores
pronósticos más importantes (1) para decidir si se
aplica Radioterapia prc o post operatoria y si se de­
be hacer Radiunm Intracavitario o Radioterapia ex­
terna. En nuestras pacientes como podemos ver se
utilizó la Histercctomía como método único. en las
pacientes que tenían invasión miometrial superfi­
cial y un grado histológico 1. Recibieron Radiotera­
pia externa complementaria las demás. En nuestro
Hospital a ninguna de las pacientes se le aplicó Ra­
dium Intracavitario. Estos métodos son ideales
cuando la paciente tiene contraindicación médica
para la cirugfa (23). En el estadfo lb que eran 11 ca­
sos en nuestro estudio sólo se les hizo tratamiento
quirúrgico a 3 pacientes (27.2%). los demás 4 casos
(54.5%) recibieron Cobaltoterapia prc o postopera­
toria. una paciente recibió Cobaltoterapia 56la por
lo avanzado de su edad (SI anos) y la otra paciente
Hormonoterapia (depoprovera) después de la Histe­
rectomía Abdominal porque rehusó la Radioterapia
(TABLA No. 13). De las pacientes con un estadío
11 (3 casos). a una (33.3%) Se le realizó cirugía má~
Cobaltoterapia. a otra se le realizó Cobaltoterapia
sólamente porque. al momento de la histerectomía.
se sospechó un estadío IIl. pero las biopsias de pa­
rametrios fueron negativos. La tercera recibió ra­
dioterapia más hormonoterapia. por contraindica­
ción médica para cirugía y falleció a los dos aílos
con Metástasis Pulmonares (TABLA No. 13). En
estos casos de estadío 11 la tendencia actual es reali­
zar tratamiento quirúrgico sin Radioterapia previa.
para un mejor estadiaje quirúrgico. pues se ha en­
contrado que los estadíos 11 con un grado III tienen
en un alto porcentaje de metá~tasis Extrapelvicas
(21). En los estadfos avanzados III -IV (3 pacientes)
en nuestro trabajo. una recibió tratamiento con ciru-
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el DcpartarnenIo de Gineeologla Oncológiea del
Hospilal Calderón Guardia en el periodo oo,:"prcn­
dido enIre 1982-1986. siguiendo las pautas dlcladas
por las normas de Oncologla. con una sobrcvida a 2
aftos de 80% y a 5 ailos de 66% para lodos los eSla­
dios.

REVIEW

We analize lile eases 01 cndornelrial eancer lra­
led in !he gyneoologicol Oncology. DepartmenI 01
lhe Calderón Guardia HospilJil during lhe period 01
1982·1986, lolowing !he rules 01 !he "Normas de
Onoologla". wilh a survival DI 80% al 2 years and
66% al 5 years lor alJ!he slages.
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