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CARCINOMA DE ENDOMETRIO

EN LOS ULTIMOS CINCO ANOS HOSPITAL
CALDERON GUARDIA (1982-1986)

Francisco Fuster Alfaro*

INTRODUCCION

Ei Carcinoma de Endometrio €8 uno dc los cén-
ceres en general que ha adguinido mayor importan-
cia a nivel mundial, pero especialmente on los paf-
s¢s mds desamrollados, con un estatus de vida cleva-
do y un nivel de atencion médica iguaimente clecti-
vo. Esto sc debe principalmente a que su incidencia
ha aumgniado considerablemenic cn relacion a
otros canceres det aparato genital femenino como ¢l
Ciancer de Cérvix, por dos factores fundamcniales
que son: La‘“popularizacion de fos mélodos de
screening, coreo cl papanicolan gue permiten diag-
nosticar d¢ mancra cfectiva y en ciapas tempranas
¢l Cancer del Cuclio Uterino. El otro factor guc ha
permilide el sumcento de la incidencia del Carcino-
ma de Endometrio cs la influcncia de faclores am-
bicniales cn 1a cliologia de este tipo de patologia,
como son las costumbres nutricionaies relacionadas
dircclamente con la obesidad, y la administracidn
de estrégenos exdgenos que cn fos dltimos afos han
sido de uso diverse y difundido, cspecialmente en
los pafses desarrollados ya sca como (erapia de re-
posicitn hormonai cn ta mujer post menopidusica, o
como gnticonceplivos ingeribles ¢ inciuso en ¢l tra-
tamicnto de algunas patologias como dismenorrea,
endomeiriosis, esterilidad, cic. En los Estados Uni-
dos os of Cdneer del Tracto Genital femenino mds
comun con 40.000 nucvos casos cn 1985 seguido
por Cincer de Cérvix con solo 16.000 casos espera-
dos para csta fecha (1). En 1981 la incidencia de
Cincer de Endomctrio en Estados Unidos cra de
38.000 casos nucvos sicndo solo la iercera paric de
los de Cérvix (2). Es1o nos demucstra fa imponan-
cit quc ha adquirido esta patologia on fa dltima dé-
cada. En Costa Rica 1a incidencia de "CANCER
DEL CUERPO UTERINO" como aparcce registra-
do estadisucamente a nivel nacional [ue de 37 casos
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nuevos por ano promediado ¢n los idltimos 5 aftos
(1982 - 1986) entendiéndose gue en esta informa-
cidn van filtrados algunos casos de patologfas dife-
rentes al Cancer de Endometnio como los Sarcomas
slerinos gue son tumores del "CUERPO UTERI-
NO" pero cuya incidencia cs tan escasa que no alle-
ra significativamente cstas cifras. Ef Céncer de En-
dometrio en Costa Rica cn los &ltimos 5 afios es so-
1o ¢l 5.6% de todos ios wmores malignos det Traclo
Genital Femenino (Registro Nacional de Tumores)

Ministerio de Salud -, ocupando el 3er. lugar en
orden de imponancia después del Cdncer de Cérvix
y de¢ ovario y trompas. Eslos datos nos han tevado
a anatizar mds a fondo cl comportamicnio del Can-
cer de Endometrio cn cste pals por 1o cual decidi-
mos revisar los dltimos 5 aflos de esta patologfa en
el Hospital Calderén Guardia principalmenie rcla-
cionando los factores cliopatogénicos, Estadiaje
Cifnico, diagndstico y mancjo dcsdc que se organi-
26 el Depanamento de Ginecologfa Oncoldgica en
estc Hospital,

MATERIAL Y METODOS

En esic cstudio sc revisaron todos los expedien-
tcs de tas pacienics peortadoras de Céncer de Endo-
mctrio cn ¢t Hospital Caldcrdn Guardia desde 1982
hasta 1986 inclusive. Sc cscogid cste perfodo de
ticmpo tenicndo en cucnla que cs muy dificil reco-
lectar expedicnics de muchas dic ¢stas pacientes que
fallecieron por razones de edad o de alguna patolo-
gfa inhcrente como el mismo Carcinoma de Endo-
metrio ¢n perfodos anteriores al Bllimo quinguenio.,
Ademis de que 1a clasificacion clinica y quinirgica
(Estadiajc) y el tratamicnio sélo han logrado ser
normatizados a partir de que sc organizé el depana-
mente de Ginecologfa Oncolégica ¢n el Hospital
Calderdn Guardia en 1983, Se incluycron en ef ¢s-
tudio 30 pacienies, que fue el 1nal de casos de Car-
cinoma de Endometrio cn ¢cste periodo de tiempo cn
nucstro Hospital. Hubo 2 casos que mencionamos
como curiosidad: El primero de etlos fue un Carci-
noma de Ovario Mctastdsico a Endometrio ¢n una
pacicnte de 34 ados y un Carcinoma del Estroma
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Endometrial los cuales no incluimos en el ¢studio
por razones obvias.

En el estudio tuvimos ¢n cucnta las siguicnics
variables:

A) Edades ifmites y edad promedio.

B) Paridad.

C) Distribucién scgiin csladfos.

D) Tipos histoigicos y grado de difcrencia-
cién.

E) Sintomatologfa quc lcvé al diagnéslico.

F) Tiempo transcurrido entre iniciacion dec los
siniomas y el diagndstico.

G) Tipo de biopsia que pemitié ¢l diagndsti-
€0.

H) Antecedenics patol6gicos de importancia.

1) Presencia de lesiones precursoras

J) Relacion con menarca y menopausia,

K) Grado de Penetracion miometrial.

L} Relacién con metgsiasis o recidiva

LL)Aniccedentes de {erapia hormonal.

M) Tipo de tratamiento segiin el cstadiaje,

N) Scobrevida.

Estas variables fucron comparadas con resulta-
dos obtenidos cn otros Lrabajos de la lilcratura re-
ciente.

RESULTADOS

En nuestro estudio sc pudicron revisar ¢f Lolal
de expedientes de pacicntes con céneer de cndome-
trio desde 1982 hasta 1986 inclusive, sicndo un to-
tal de 30 casos con un promedio de 6 casos por afio.
Se encontraron 2 casos quc no fucron incluidos ¢n
¢l estudio, quc fueron un carcinoma dc ovario me-
tastdsico a endometrio, y un Sarcoma del Estroma
Endometrial. El promedio de edad presentado por
las pacienics al momenio del diagndstico fue de
57.3 afios con un pico mdximo entre los 51 y Jos 60
afios. El porcentaje de nulfparas fuc un 30% lo que
¢s estadisticamenic significativo. La mayorfa de los
casos sc diagnosticaron en ¢l cstadio 1 (79%). El ti-
po histolégico mds frecuente fue ¢l Adeno Carcino-
ma bien diferenciado (GI) en ¢t 80% de los casos.
El principal s{ntoma asociado a esta patologfa fuc ¢l
sangrado utcrino anommal cn el 83% de los casos.
La mayorifa de las pacientes consultaron durantc los
primeros 3 meses después de iniciados los sinto-
mas. La biopsia que permitié el diagndstico ¢cn la
mayoffa de los casos fuc ¢l legrado uicrino (74% de
los casos). Los antecedenies de Diabetes, Obesidad

¢ Hipertensién se presentaron solos o asociados en
el 53% dc los casos. El 63% dc los casos no presen-
taban Icsiones premalignas precursoras. La Hiper-
plasia Adcnomatosa fuc a lesidn premaligna mas
frecucnte presentdndosce cn ¢l 13% de los casos. La
Menarca tuvo un promedio de apaficidn en nuestras
pacientes de 14.1 afios y la Mcnopausia de 47.2
aiios. En el 63% dc las pacicntes el grado de inva-
sidn Miomcirial fuc leve. En la mayoria de los ca-
sos ¢l tratamicnto fuc la Histereclomia Abdominal
sola o la Histercctomfa mds Cobalioterapia (70%)
teniendo en cucnta ¢t estadfo. La sobrevida global a
2 afios fue del 80% dc las pacicnics y a § afios del
66% de 1as pacientes.

COMENTARIO

Ei Carcinoma dc Endometrio suclc ser un trans-
lomo de l1a mujer post Mcnopausia predominante-
mente en ¢l grupo entre fos 58 y los 60 afios (21-11-
20). Aungue hay publicaciones anteriores que ubi-
can &l grupo de mayor ricsgo después de los 60
afnos de cdad (2-6). En nucstro estudio el promedio
de cdad para la aparicion de ésta patologfa fue de
57.3 afios con un rango cntre 4G y 83 afios, cifras
que coinciden con las reportadas en Ja litcratura
mundial. Reportes recientes dicen que solo un 10%
de Cancer de Endometrio ocurre antes de los 50
afios (12) nosotros obtuvimos gue estas cifras co-
rresponden a un 20% (TABLA No. 1).

TABLA No.1 CARCINOMA DE ENDOMETRIQ
DISTRIBUCION SEGUN EDAD

No. %

MENOR DE 40 ANOS 0 0
40 A 50 ANOS [ 20
51 A 60 ANOS 14 46.6
61 A 70 ANOS ? 233
71 A 80 ANCS H 33
MAYOR DE 80 ANOS 2 6.6
TOTAL 30 100.00
PROMEDIC DE EDAD 57.3 ANGS

RANGO ENTRE 40-83 ANOS
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En nuesiro estudio no obtuvimos ninguna pa-
ciente con cancer de endometrio menor de 40 afos,
la dnica pacicnle que presenid una patologfa rela-
cionada fue una mujer de 34 afios con un Carcino-
ma de¢ Ovario Mclastdsico a Endomeltrio 1a cual no
fue inclufda en el trabajo. Se reponarn en {a litcraw-
ra solo un 2-5% de Céncer de Endometrio cn muje-
rcs menores de 40 anos y excepeionalmente algu-
nOS €asos en mujcres menores dc 25 anos (22). Se
ha encontrado que cn las mujeres con Céncer de
Endomelrio ¢l nimcero de embarazos ¢s marcada-
menic mds bajo quc cn los grupos control. Difcren-
cias en la nuliparidad también han sido obscrvadas,
encontrandosc tasa dc 21.6% de nulfparas compara-
das con 4.1% en grupos contrel (12), En nucstro cs-
tudio cncontramos un promedie de 2.4 embarazos
por pacienic ¢n €] grupo csludiado con un 30% de
nulfparas quc ¢s un poco més alo quc las cifras re-
pontadas ¢n diferenics estudios (TABLA No. 2).

TARLA No.2 CARCINONMA DE ENDOMETRIO
RELACION CON LA PARIDAD

No., %
NULIPARAS 9 39
MULTIPARAS 18 60
GRAN MULTIPARA 3 1
TOTAL 30 FO0.00

PROMEDIO DE 2.4 EMBARAZQS POR PACIENTE

Cerca ded 75% de los casos ¢l Carcinoma de
Endometrio s¢ encucntra confinado al dtero (22).
En nuestro estudic ¢l diagndstico sc realizf en un
79% cn ¢i Estadfo 1. En un 43% dc los casos en ¢l
Estadfo 1A scguido por un 36% de casos cn cl Esta-
dfo Ib, 10% de los casos en Estadio 1 y otre 10%
de los casos en Estadios avanzados (TABLA
No. 3).

TABLA No.3 CARCINOMA DE ENDOMETRIO
DISTRIBUCION SEGUN ESTADIO

No. %
ESTADIO 1A 13 43
ESTADIOIB 1 34
ESTADIO I 3 10
ESTADIOS -1V 3 10
TOTAL 30 106

El Carcinoma d¢ cndomelrio ticnde a scguir
una ¢volucion macroscépica baslante constante pe-
ro incluye varios histotipos difcrentes. La mayor
parte {60 - 85%) son Adenocarcinomas pero en 10s
30 sltimos afos ha aumeniado la incidencia de los
otros hislolipos: Adcnoacantoma y Carcinoma Ade-
nocscamoso, cuyas frecuencias varfan entre un 10%
y un 20% para ¢l primcro y de un 2-10% para ¢l 20.
(26). En nucstro estudio encontramos gue el Adeno-
carcinoma ¢n sus diferentes grados fue el tipo histo-
i6gico predominante con un 93.6% dc los casos, en-
contrdndosc 2 casos de Carcinoma Adcnocscamoso
para un 6.6% de los casos. No coincide esto con o
revisado antcriormente, pucs ¢l 2o. histolipo mas
frecucnle, quc ¢s el Adcnoacanioma, ne fuc encon-
trado en ninguna dc nucstras pacicnics (TABLA
No. 4).

TABLA No. ¢ CARCINOMA DE ENDOMETRIO
TIPOS HISTOLOGICOS

No, %

ADENOCARCINOMA BIEN

DIFERENCIADG (G1) 24 80
ADENOCARCINOMA POCO

DIFERENCIADO (G2} 3 10
ADENOCARCINOMA

INDIFERENCLADO (G3) i 33
CARCINOMA ADENO-

ESCAMOSO 2 6.6
TOTAL 30 100.00

El sintoma predominanie del Carcinoma de En-
domeiric es la hemorragia utcrina anormal en un
90% de los casos. Prescnténdosc un 75% de ellas en
¢l perfodo Post Menopdusico (20-22). En nuestro
trabajo ¢l sangrado utcrino anormal s¢ presentd cn
el 83.3% de todas las pacientes con un 63.3% de los
casos ¢n el perfodo Postmenopdusico. Selo en 5 ca-
s0s (16.6%) s¢ Hego al diagndstico por la presencia
de masa pélvica no relacionada con sangrado (TA-
BLA No. 5).

En todos cstlos casos ¢f (Iegrado uicrino instru-
mentat) no fuc la forma ideal para Uegar at diagnds-
tico pucs 3 casos se diagnosticaron por la picza de
Histerectiomia y 2 casos fueron confirmados por {a
autopsia. En ninguno de¢ los 3 casos ¢n que sc reali-
z6 ¢l diagnéstico por la pieza de Histcrectomia te-
nfan legrado uterino previc y no se sospechaba el
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diagndstico. El ticmpo transcurrido cntre la inicia-
cidn de los sfntomas y el diagnéstico fuc en la ma-
yorfa de los casos menor de 3 meses (51.72%). Sin
embargo ¢l promedio de tiempo entre la iniciacion
de los sintomas y ¢l diagndstico fue dc 5.9 meses
{TABLA No. 6).

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

No. %

SANGRADO POST
MENOPAUSICO 19 63.33
TRANSTORNOS MENSTRUALES 6 20
MASA PELVICA 5 16.66
TOTAL 30 100.00

TABLA MNo. 6 CARCINOMA DE ENDOMETRIO

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE

INICIACION DE LOS SINTOMAS

Y EL DIAGNOSTICD

No, R

MENQR DE 3 MESES 15 51.72
3-6MESES 7 24.13
MAYOR 6 MESES 7 24.13
TOTAL 29+ 100.00

* 1 CASO FUE HALLAZGO INCIDENTAL EN ALTOPSIA
TIEMPO PROMEDIOG PARA LLEGAR A DIAGNOSTICO
59 MESES

La mayorfa de los autorcs coinciden en que la
mayor paric de las pacientes consultan cn los pri-
meros 3 meses de iniciados los sfniomas de sangra-
do anormal, Las demds pacientes a quienes se le re-
aliz6 el diagnéstico después de los 3 meses fue por-
que no consultaron icmpranamente. El diagndstico
de Carcinoma de Endomctrio s¢ puede realizar por
medios histoidgicos, citolégicos, cndoscopicos y ra-
dioldgicos. Sc ha tratado de idear un método de ta-
mizajec para fa deleccion iemprana de esla patologia
teniendo en cuenta su alta incidencia ¢n los Gitimos
afios. El Papanicolau tomado en ¢l fomix posterior,
exo y endocervix es postitivo en ¢l 50% de las pa-
cientes unicamente, y ticne una frecucncia de falsos
negativos de un 82% (12-2). Sin cmbargo trabajos
recientes de Zucker y colaboradores (28) hablan de
una mayor cfectividad dc¢ ¢sie méiodo diagndstico

pero tenicndo en cuenta la experiencia del citolégo.
La toma de citologfa obtcnida direclamente del En-
domectno ha tenido un mayor fndice de efectividad
cstimado d¢ un 86%. Los métodos més utilizados
son ei cepitlado de las cclulas cndometriales o el 1a-
vado de ias mismas para andlisis citoldgicos (9-8-
7). La mayor limitacién dc la citologfa endomctrial
¢s la carencia de un laboratorio adccuado a mano y
un cit6logo cxperimentado ¢n la inicrpretacion de
csie tipo de patologfa que s6lo s¢ justifica en los
pafses con alta incidencia de esta enfermedad, y re-
alizado solo en pacicnles con factores de ricspo co-
mo son Obesidad, Hiperiensién, Anovulacién ¢ré-
nica, Diabetes y Sangrado Ulcrine Anormal. El Cu-
retaje fraccionado sigue sicndo ¢l método mis efec-
tivo de diagndstico cn ¢l Céncer Endometnial, y en
la paciente sintomdtica con cualquicra de los méto-
dos anteriores negativos ¢s mandatorio en todos i0s
casos. En nuestro esiudio todas las pacicntes tenfan
algiin sintoma de alcrta y en el 83.3% fue el sangra-
do uicrinc anormal, sca peri o postmenopiusico
(TABLA No. 5) lo quc justificaba ¢l curctaje en to-
das etlas. Aparte de quc la incidencia de Céncer de
Endomctrio ¢n Costa Rica ¢s tan baja que no s¢ ha
vislo la necesidad de implementar un método de
Screcning para detectar ¢sia patologia. Se llegd al
diagnoéstico por medio del legrado fraccionado en
un 749 dc los casos, on un caso {3.3%) por biopsia
de Endometnio; en 2 casos s¢ llegd al diagndstico
en la aulopsia (en una de ellas sc sospeché previa-
mente). Cinco pacicnics sc llcvaron a Histereclom{a
sin un legrado previo, haciendo ¢l diagnéstico
por ¢ste medio en el 16.6% de los casos (TABLA
No. 7).

TABLA No. 7 CARCINOMA BE ENDOMETRIO
TIPO DE BIOPSIA QUE PERMITIO

EL DIAGNOSTICO
No. %
LEGRADQ UTERINO 22 74.06
HISTERECTOMIA ABDOMINAL 5 16.66
RIOPSIA DE ENDOMETRIO 1 333
AUTOPSIA 2 6.66
TOTAL 30 146.00

En estudios recicntes de resonancia clectromag-
nética s¢ ha podido comprobar que aun con 1a més
depurada técnica quinirgica, cn un raspado cndo-
metrial sélo un 70% del Endomcirio puede ser re-
movido (19) sin ecmbargo cs el método de cleccién
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para ¢l diagndstico integral y ¢l estadiaje preciso cn
Céncer de Endometrio hasta {a actualidad. La histe-
roscopfa ¥ la Histerogralfa son métodos radiolégi-
cos que pucden dar una mayor informacién para la
localizacion exacta, la cxiensién en la cavidad uien-
na, la cxtension al cérvix y ¢l orfgen del wmor, La
Histeroscopfa permile tomas de biopsia dircetas de
1a lesi6n (12) principalmente en pacicntes e€n quic-
nes s¢ sigue sospechando ¢l diagndstico después de
curclajes negativos, y para [a mejor correlacion en-
tre ¢l estadiaje clinico y ¢l quinirgico. En nucstro
cstudio solo 4 pacicales tuvicron un esladfo mayor
en la clasificacion quinirgica cn relacion a la clasi-
ficacién clinica lo que corresponde a un 13.3% dc
los casos. Recicntemente sc han utilizado méiodos
adicionales para una mcjor clasilicacion preoperato-
ria de csta patologfa, coma la Tomograffa Axial
computarizada con conlraste aportando datos adi-
cionales, imposibles de valorar en un examen cling-
¢0 O quinirgico, como son la invasién miomelrial o
cervical y la exiensién a ganglios pélvicos (14). La
resonancia clcctromagnética también ha sido utili-
zada recicntemente pero tienc limilaciones como Ia
Tomogralia para diagnosticar compromiso cn gan-
glios menores de 2 em. (15-19). La citologfa del -
quido o ¢l lavado peritoncal ¢s positiva enire un
12.8% y un 15.5% scgin cstudios hechos por
Creasman y Rutledge, Keeltel y Pixley: Creasman v
Disaia (3-14-17). En nuestro estudio solo sc realiza-
ron 7 citologfas de liquido peritoncal sin resultados
positivos cn ninguna de cllas. La cilologia perito-
neal tienc valor pronéstico en el Céncer de Endo-
metrio. En cuanto a los amecedentes palolégicos de
importancia ¢l 53.3% de Jas pacicntes tenfan un fac-
tor de ricsgo presenic o fa asociacién de varios de
ellos. Estos anteccdentes cran Obesidad en 11 casos
(36.6), Hipertensién Artcrial |1 casos (36.6%), Dia-
beics en 8 casos (26.6%) (TABLAS No. 8 y No. 9).

TABLA No. 8 CARCINOMA DE ENDOMETRIC)

ANTECEDENTES PATOLOGICOS
DE IMPORTANCIA
NoO. %
CON ANTECEDENTES 16 533
SIN ANTECEDENTES 14 46.6
TOTAL 30 100.00

Otros aniccedentes importanics como hepatopa-
tias ¢ Poliquistdsis Ovédrica no fucron reportados o
configurados en los expedicnles revisados, La obe-

TABLA No.9 CARCINOMA DE ENDOMETRIO
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
DE IMPORTANCIA

No. DE CASQOS

ORESIDAD 11
HIPERTENSHON ARTERIAL 11
DIABETES MELLITUS 8
HEPATOPATIAS 0

sidad sc ha considerado sicmpre un factor de ricsgo
importante cn ta génesis del Cancer de Endomctrio
e incluso ¢s considerado por algunos autores el fac-
tor de ricsgo mds imponanic (12-21). La Hiperten-
sion Arterial ha sido asociada a csta patologla pcro
los datos sigucn sicndo ambiguos pucs la triada de
sfntomas: Diabetes Mcllitus, Hiperiension y Obcesi-
dad ocurren ¢n ¢l grupo de cdad cstudiado (20).
Dunn y colaboradores han revisado la frecuencia de
Céncer dec Endometrio asociado a los transiomos d¢
los hidratos de carbono y varia entre un 1.3 hasta el
22% y se encontrd que los datos no cran concluyen-
ies al respecio (5). Los antecedentes dc werapia hor-
monal ¢n 1a mujer en edad reproducliva y sobre to-
do en la mujer post menopéusica, han sido conside-
rados como un factor dc ricsgo importante cn la gé-
nesis de csta patologia, pero los estudios posteriores
han constderado a la relacidn ricsgo, bencficio, y se
ha demostrado quc el mayor riesgo lo presenian las
mujercs que ulilizan preparados csirogénicos s610s
(sin progestinas), alias dosis dc tos mismos, durante
perfodos prolongados y que ¢l uso racional de los
mismos, con una vigitancia cstrecha de la paciente,
no representa un peligro mayor ¢n dichas pacientes
{27). En nuestro estudio solo se pudo constatar ¢l
uso de preparados hormonales cn 3 de las pacicoics
(10%) 1o cual no es significativo. La Hiperplasia
Adenomalosa se ha considerade que progresa a
Carcinoma dc Endometrio cntre el 12% y el 14% de
los casos (12-27). En nuestro trabajo se encontnd un
13.3% de pacientcs con hiperplasia Adecnomatosa
tfpica y un 3.3% con hipcrplasia Adcnomatosa Ati-
pica. Sc chcontrd antecedentes de Hiperplasia Quis-
lica y de Polipo Endometrial en ¢l 10% de los casos
(TABLA No. 10).

Cerea det 23% de pacientes con hiperplasia ati-
pica diagnosticada por curclaje se convinjeron en
carcinomna en un perfodo de 11 afios de scguimicnto
scpiin Kurman (18}, Los Polipos Endometnales a
menudo acompatian a los Adcenocarcinomas de En-
domctrio encontrindosc cntre un 12% y un 34% de
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ias casos (21). La Mcnarca lemprana y ia Mcnopau-
sia tardfa han sido reflejo de palofogla cndometrial
de tipo hiperpldsico o Canceroso cn algunos cstu-
dios (4). En nucstro estudio la edad de ia Menarca
promedic fue de 14.1 afios y ia Mcnopausia fuc de
47.2 afios. (TABLA No. 11)

TABLA No. 10CARCINOMA DE ENDOMETRIO

PRESENCIA DE LESIONES
PRECURSORAS
No. %
SIN LESION 19 63.3
HIPERPLASIA ADENOMATOSA 4 13.3
HIPERPLASIA ATIPICA 1 33
HIPERPLASIAQUISTICA 3 10
POLIPOENDOMETRIAL 3 16
TOTAL 30 100.00

TABLA No. 11 CANCER DE ENDOMETRIO
RELACION CON MENARCA Y

MENOPAUSIA
EDAD PROMEDIO
MENARCA 14.1 ANOS
MENOPAUSIA 41,2 ANOS

En 12 mujer amcericana ias cdades promedio de
la menarca y la menopausia son 12.8 afos y 51.4
afios respectivamente (273, 1o que mucstra una clara

TABLA No. 13 CARCINOMA DE ENDOMETRIO

dilerencia entre lo cncontrado cntre nosotros y 1o
que se ha reportado cn ia litcratura. En nuestro estu-
dio encontramos quc ¢n cl 63% de los casos hubo
invasién Miometrial dc 1/3 o menos de profundidad
y s6lo en un 36% hubo invasién profunda (TABLA
No. 12).

TABLA No. 12CARCINOOMA DE ENDOMETRIO

GRADO DE PENETRACION
No. %
173 DE LA PARED DEL
MIOMETRIOQ O MENOS 12 63
MAYOR 1/3 DE LA PARED
DEL MIOMETRIO 7 36
TOTAL 19« 100

* S0LO EN 19 CASOS FUE REPORTADA LA
INVASION MIOMETRIAL

Este pardmctro y cl de la gradacion hislologica
se consideran los factores miés imponantes en ¢l
pronéstico de ésta enfermedad (TABLA No. 4) (1),
No tanto lo ¢s ¢} tamano ulcring, gue hasta ahora es
¢l pardmctro clinico gquc nos permite yna clasifica-
cién preoperatoria cnire {0s ¢studios iniciales. El fi-
po de 1ratamicmio utilizado lo podemos observar ¢n
la TABLA No. 13, cn la cual observamos quc en ¢l
estad{o la el 69.2% de los casos fucron tratados con
cirugfa tinicamente; ¢l 23% dce los casos (3 pacicn-
tes fucron tratados con cirugfa mds radioterapia),

TIPQ DE TRATAMIENTO
IA(%) IB(%) (%) I1-1V(%)  TOTAL

H.T.A (HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL) 9(68.2) 3(27.2)

H.T.A + COBALTOTERAPIA POSTOPERATORIA 31(23) 4(36.3) 1¢33.3) 1(33.3) 9
H.T.A + COBALTOTERAPIA + HORMONOTERAPIA 0
COBALTOTERAPIA 1(9) 1(33.3) 2
COBALTOTERAPIA + HORMONOTERAPIA 1{33.%) 1
H.T.A + HORMONOTERAPIA 1*(7.6) §¢))] 2
COBALTOTERAPIA PREOPERATORIA + H.T.A. 2(18.1) 2
SIN NINGUN TRATAMIENTO 2% *(66.6) 2

* LA PACIENTE REHUSO RADIOTERAPIA POST RECIDIVA
** HALLAZGO DE AUTOPSIA
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ano  de ellos por invasidn Miometrial exicnsa, ¢l
20, por recidiva en cupula vaginat al afio de operada
y 1a 3a no s¢ sabe ¢l motivo de la radiotcrapia com-
picmentaria.

Estén dc acucrdo todos los auiores que ¢i trata-
miento basicoe del cdncer de endometrio on ¢l ¢sta-
dio 1¢s Ja histerectomfa total méas Salpingooforecto-
mia bilalcral (10) y la cxtirpacién de gangtios pélvi-
cos y parazonticos cuando sca sospechosos. La ex-
lirpacién de Manguito Vaginal no ha demostrado
tener mayor cfeclividad en el iratamicnio de estas
pacicnies (22}, Algunos autorcs proconizan ¢l uso
dc Ja Radiolcrapia o ¢l Radium Intracavitario pre o
postoperatono come complemento del tratamicnto
en ¢l estadio 1, y hay numerosas publicaciones de-
fendiendo ambos métodos (23-24-29). Realmente cl
tratamicnto debe ser individualizade y considerar
principalmente ¢l grade histolégico del tumor y la
penetracion miometrial gue son los dos fuctores
prondsticos mds importantes (1) para decidir si se
aplica Radiotcrapia pre o post operatoria y si se de-
be hacer Radiunm Intracavitario o Radiolcrapia cx-
tema. En nuestras pacienics como podemos ver s¢
ulilizé la Histerectomfa como mélodo dnico, cn las
pacicntes que lenfan  invasién miomeirial superfi-
cial y un grado histoidgico i. Recibicron Radioicra-
pia exlema complementana las deméds. En nuestro
Hospital a ninguna de las pacicnles sc le aplicé Ra-
dium Inlracavitario. Estos méwndos son idealcs
cuando la pacicnle ticne contraindicacion médica
para la cirugfa (23). En ¢l estadfo b que eran 11 ca-
s0s en nuestro cstudie sélo sc les hizo fratamicnto
quindrgico a 3 pacientes (27.2%), los demds 3 casos
(54.5%) recibicron Coballotcrapia pre o postopera-
toria, una paciente recibid Coballolerapia s6la por
lo avanzado de su cdad (81 afios) y Ja otra pacicnic
Hormonoterapia (depoprovera) después de la Histe-
reciom{a Abdominal porguc rchusé ia Radioterapia
(TABLA No. 13). Dc las pacicnics con un estadio
11 (3 casos), a una (33.3%) Sc ic realiz6 cirugla més
Cobaliotcrapia, a otra se Ic realizé Cobaltotcrapia
sélamernile porque, al momenio de 12 histereclomia,
se sospechd un estadio I, pero las biopsias dc pa-
rametrios fucron negalivos. La tercera recibio ra-
dioterapia més hormonoicrapia, por contraindica-
cidon médica para cirugfa y latlecid a los dos afos
con Meldsiasis Pulmonares (TABLA No. 13). En
¢s10s ¢asos de estadfo H la tendencia actual ¢s reali-
zar tralamicnio quinirgico sin Radioterapia previa,
para un mejor estadiaje quinirgico, pucs sc¢ ha cn-
contrado que los ¢stadios [ con un grado 111 tienen
cn un alle porcentajc de metésiasis Extrapclvicas
{21). En los cstadfos avanzados 11 -1V (3 pacientes)
CN nUCStro trabajo, una recibié tratamicnto con ciru-

gfa més Cobaltolerapia posioperaloria (fue Hevada a
sala por masa pélvica sin un Legrado previo y sinla
sospecha de que tuvicra un Céncer de Endometrio).
Las otras dos pacicnles fucron diagndsticos de au-
topsia. Una fue un hallazgo casual y la otra llegd en
estado terminal pero se sospeché el diagndstico an-
tcs de su mucre. En {os esladios avanzados 1l y TV
12 cirugfa cstd indicada para cvilar ¢l foco de propa-
gacién (cstadfo I Como coadyuvanie de la radio-
tcrapia vy ¢n los csladfos ¥V para redueir 14 hemorra-
gia uienina, cn algunos casos para disminuir la masa
tumoral. Se ha utitizado la aplicacidn de progestinas
como coadyuvante en ¢ tratamicnto de los esiadios
avanzados a altas dosis y por largo tiempo (12-21-
16). se ha preconizado el uso de diversas drogas ci-
téxicas para el tratamicnto quimioterdpico del Cén-
cer de Endomeirio (14-25) como Ciclofoslfamida,
Cisplatinum y Doxorubicin obteniéndosc resultados
parcialmenic bucnos ¢n los cstadfos avanzados con
60% de mcjoria clinica y un 33% dc regresion total
o parcial del tumor (12-14). Sin embargo ¢n cstc ti-
po de 1erapia no hay cxperincia en Costa Rica. En
nuestro hospital s¢ han utilizado las progestinas en
altas dosis en algunos casos, pero sin realizar estu-
dio de receptores hormonales para deierminar hasta
que punio pucden responder ¢stas pacicnics como
se ha descrito ¢n algunos cstudios (12-21-2). La so-
brevida global a 2 ados en nuestro estudio fuc de 16
pacientes de 20 que se pudicron incluir cn esic pa-
rameltro, lo que corresponde a un 80% vy la sobrevi-
da a 5 anos fuc 4 a 6 pacicnics que sc diagnostica-
ron ¢n ¢l afio 1982 Yo que corresponde a un 66% de
sobrevida en todos los estadios. No se realizé la cs-
limacion de sobrevida cn relacién a penctracion
miometrial ni & grado hisloldgico porque ¢l nimero
de casos ¢s pequefio y no darfa resultados estadist-
camente significativos (TABLA No. 14).

TABLA No. 14 CARCINOMA DE ENDOMETRIO

SORREVIDA GLOBAL
Na. o
SOBREVIDA A 2 ANOS 16720+ %0
SOBREVIDA A 5 ANOS 3/6% 56

* TOTAL DE CASOS CONSIDERADOS

RESUMEN

Se revisa ci cancer de endomelrio mancjado en
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el Departamento de Ginecologia Oncol6gica del
Hospital Calderdn Guardia ¢n ¢ perfodo compren-
dido cntre 1982-1986, siguiendo las pautas dictadas
por las nommas de Oncologfa, con una sobrevida a 2
anos dc 80% y a 5 anos de 66% para todos 10s ¢sta-
dfos.

REVIEW

We analize the cases of ¢endometrial cancer tra-
ted in the gynecologicol Oncology. Department of
the Calderdn Guardia Hospital during the period of
1982-1986, folowing the rules of the "Normas de
Oncologfa”, with a survival of 80% at 2 years and
66% at 5 ycars for all the stages.
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