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RESUMEN

OBJETIVO: El objetivo del presente trabajo fue el de
establecer ladiferenciaestadistica,conrelacién asobrevida
global e intervalo libre de enfermedad en pacientes con
carcinoma endometrial clasificadas como estadio II-B,
tratadas en el servicio de ginecologia del Hospital “Padre
Machado” unas con radioterapia preoperatoria mds cirugia
y otras que fueron tratadas con cirugia mds radioterapia
posoperatoria. METODOS: Se incluyen 23 pacientes
con carcinoma endometrial clasificadas como estadio II-B,
vistas y tratadas entre 1990 - 2001; a 15 de las pacientes,
se les practico cirugia mds radioterapia posoperatoria, y a
8 de las pacientes radioterapia externa mds braquiterapia
preoperatoria y luego cirugia. EIl tratamiento quirtrgico
para ambos grupos fue el denominado ‘“protocolo de
endometrio”. RESULTADOS: La edad promedio fue 60
afios. La dosis promedio de radioterapia externa fue 50
Gy para el grupo con radioterapia posoperatoria y de 70
Gy para aquellas con radioterapia preoperatoria. La tasa
de recurrencia y sobrevida global fue del 20 % y 86,67 %
respectivamente, en pacientes con tratamiento quirtirgico
primario,encomparaciénconel 12,5 %y 87,5 % ,de aquellas
tratadas con radioterapia preoperatoria. CONCLUSION:
No hubo diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos, con relacion a sobrevida global e intervalo
libre de enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma, endometrial,
radioterapia, sobrevida global, intervalo libre de
enfermedad

Recibido:04/01/2008 Revisado:21/04/2008
Aceptado para publicacion:23/06/2008
Correspondencia: Dra. Lucia Pezzetti. Hospital Militar
“Dr. Carlos Arvelo” Avenida José Angel Lamas,
San Martin Artigas, Caracas, DC. Telf: 021240611.
E-mail:lucy29 @cantv.net

22

SUMMARY

OBJECTIVE: Theobjective of these work was the evaluated
of the statistics difference between global survive and
interval free disease in patients with endometrial carcinoma
classified how stage II B, treated in the gynecological service
of the “Padre Machado” Hospital,one of the patients treated
with radiotherapy before surgery and the other treated with
radiotherapy after the surgery. METHODS: We included
23 patients with endometrial carcinoma stage IIB seen and
treated between 1990- 2001, to 15 of the patients were tried
with surgery plus external radiotherapy and 8 of the patients
with radiotherapy and brachytherapy before the surgery.
The surgical procedures performed for the two groups were
the nominated “endometrial protocol”. RESULTS: The
common age was 60 years. The group with radiotherapy
postoperative received a promedial dose of 50 Gy, and the
group with preoperative radiotherapy received a dose of
70 Gy. The tease of recurrence and global survive was of
20 % and 86.67 % respectively in patients with surgery as
primary treatment,in compare with 12.5% and 87.5 % of the
patients with radiotherapy preoperative. CONCLUSION:
There is not any significant statistic in relation to interval
free disease survival and to the global survival between
the both groups.

KEY WORDS: Carcinomas, endometrial, radiotherapy,
global survive, interval free disease.

INTRODUCCION

1 adenocarcinoma de endometrio
constituye, dentro del ambito
mundial, uno de los tumores
mas frecuentes del tracto genital



Radioterapia y cirugia - Lucia Pezzetti y col. 23

femenino. Afortunadamente el 75 % -80 %
de estas pacientes se presentan en estadios
tempranos de la enfermedad lo que se traduce
en una tasa de sobrevida global a los 5 afios de
alrededor del 80 % al 90 % .

Para el 2001, el SEER (National Cancer
Institute’s Surveillance, Epidemiology and end
Result’s) estimé 38 300 casos de carcinoma
endometrial con 6 600 muertes atribuidas a
esta patologia, sugiriendo que la probabilidad al
tiempo de vida, de desarrollar la enfermedad es
del 2,73 % aproximadamente . Segin algunos
autores, como Brady y col. @ el estadio IT de
endometrio abarca de 8 % - 20 % de todos los
casos; otros autores @ establecen la incidencia
de 10,9 % de estas lesiones en estadio II-B, y
otros autores mds recientes como Touboul ©, del
Departamento de Radioterapia Oncolégica del
Hospital de Tenon, en Francia, con su revision
de 437 pacientes, reportaron una incidencia de
8 % de pacientes en estadio II-B ©.

Debidoalabajaincidenciade adenocarcinoma
de endometrio ST II-B y de las diversas
implicaciones terapéuticas que se establecen en
este subgrupo, determinar el manejo definitivo
y mas idéneo ha sido dificil . Si bien es cierto
que la cirugia constituye la piedra angular del
tratamiento de eleccidn, también es cierto que no
se hallegado aun consenso claro paradeterminar
cual es el tipo de histerectomia méis adecuada
para esta patologia, asi como tampoco se ha
podido determinar la extension de la diseccién
linfatica mas apropiada y el beneficio absoluto
que dicho procedimiento pueda aportar, traducido
enunamejor sobrevida global alos 5 afios,como
un intervalo libre de enfermedad mayor, de
igual manera, al hacer referencia al tratamiento
radiante ya sea preoperatorio o posoperatorio se
ha mantenido como punto controversial ©.

Algunos factores prondsticos como el grado
histolégico, compromiso o invasion al cuello
uterino, estatus ganglionar tanto pélvico como
para aértico y la infiltracién miometrial ha sido
identificada por varios autores 7®. Incluso, la
invasion del espacio linfovascular, que puede
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estarinvolucrado casienel 15 % de los pacientes
con carcinoma de endometrio, se ha descrito
como factor de mal prondstico independiente,
con relacién a la sobrevida global de las mismas
.

Fanning y col."” reportaron, en 1996 22
pacientes con factores de alto riesgo, sin
enfermedad ganglionar (diseccién linfatica en
todas ellas), quienes recibieron tnicamente
como tratamiento posoperatorio braquiterapia
vaginal; al término de un seguimiento de 3 afios
no hubo recurrencias pélvicas o vaginales, por
lo cual recomendaron limitar la radioterapia
externa en pacientes con ganglios positivos 1
D, Incluso al hacer referencia al tipo de cirugia,
la histerectomia radical no es recomendada de
rutina, sino mas bien la histerectomia abdominal
total mas ooforosalpingectomia bilateral sin
linfadenectomia (HAT + OSB) ©®. Sin embargo,
Sartori y col., en su revisién de 203 pacientes
con diagndstico de carcinoma de endometrio
estadio II, encontraron, una tasa de sobrevida
global conrelacién al procedimiento quirdrgico,
de 94 % en el grupo al cual se les realizé una
histerectomia radical, y de un 79 % en aquel
grupo con histerectomia abdominal total més
ooforosalpingectomia bilateral .

METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo de
420 historias médicas de pacientes atendidas
en el servicio de ginecologia del Hospital
Oncolégico “Padre Machado” con diagndstico
de adenocarcinoma de endometrio desde
1990 hasta 2001. De los 420 pacientes se
incluyeron 33 pacientes con diagndstico de
adenocarcinoma de endometrio estadio IIB, de
estas 33 historias, solamente 23 se obtuvieron
para el andlisis de las variables cruzadas, (Tipo
de tratamiento integrado, intervalo libre de
enfermedad, sobrevida global). De este grupo,
se pudo obtener las caracteristicas del tratamiento
quirdrgico: comoloesel tipode cirugiaaplicada,
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hallazgos intraoperatorios, complicaciones, y la
evolucion de las pacientes. Se pudo constatar
las caracteristicas del tratamiento radiante:
tiempo en que recibe la radioterapia ya sea pre
0 posoperatorio, tipo de modalidad recibida
(externa,intracavitariaoambas)ladosis aplicada,
tolerancia y complicaciones posibles inherentes
al tratamiento.

El tratamiento quirdrgico planificado para las
pacientes de ambos grupos fue un “protocolo de
endometrio’, el cual consiste en unahisterectomia
total mas ooforosalpingectomia bilateral (HAT
mas OSB), revisién de la cavidad, citologia de
la cavidad peritoneal, con muestreo ganglionar
pélvico, omentectomia parcial. Datos como
presencia y tipo de complicaciones, asi como
también la evolucién de la paciente, fueron
analizados. Se estableci6 el intervalo libre
de enfermedad el cual fue calculado, desde la
fecha del tratamiento quirdrgico hasta la dltima
evaluacion clinicaorecaidade laenfermedad. La
sobrevida global fue establecida como el periodo
comprendido desde lafechadel diagndstico hasta
la fecha de muerte o de la dltima evaluacién
clinica registrada en la historia.

RESULTADOS

La edad promedio de las pacientes que
conforman nuestro estudio fue de 60 afnos, en
promedio el intervalo libre de enfermedad fue
de 57 meses, con un rango entre 5 meses y 160
meses, y de 63 meses con rango entre 3 meses
y 165 meses para la sobrevida global.

Al describir los factores asociados pudimos
observar que el 75,75 % de las pacientes fueron
posmenopausicas, 71,88 % consultaron por
sangrado vaginal posmenopdausico,77 42 % de las
pacientes al examen fisico no presentaron lesién
macroscopica al cuello uterino. El ultrasonido
pélvico se realizé en el 77,42 % de las pacientes,
y la tomografia axial computada se realizé en el
45,16 %. En 51,61 % (16 pacientes) presentaron
como diagnéstico histolégico adenocarcinomade

endometrio bien diferenciado; por otra parte, el
38,71 % report6 adenocarcinoma de endometrio
moderadamente diferenciado y solamente
una paciente presenté como diagndstico
adenocarcinomade endometrio mal diferenciado.
En 29 de estas 31 biopsias (93,54 %) fueron
reportadas como adenocarcinomade endometrio
tipo endometrioide. Sdlo se reportd 1 biopsia
como variedad seroso papilar (3,23 %) y otra
como adenocarcinoma de endometrio variedad
de células claras (3,23 %). Como procedimiento
quirdrgico estandar para ambos grupos de
pacientes,serealizoun “protocolodeendometrio”,
que consiste enrevisiénde lacavidad abdominal,
lavado peritoneal , histerectomia abdominal total
y ooforosalpingectomia bilateral (HAT + OSB),
muestreo ganglionar pélvico, omentectomia
parcial.

De todas las pacientes s6lo se presentd una
complicacién intraoperatoria (lesién de uréter
con reparacion inmediata), el resto del grupo
en estudio, no presentaron complicaciones
posquirdrgicas, con buena tolerancia y con un
promedio de 2,91 dias (rango entre 2 y 4 dias)
de hospitalizacién. El tratamiento radiante
fue recibido en 23 pacientes, de los cuales 15
fueron en la modalidad posoperatoria y 8 de
forma preoperatoria, y todas de este udltimo
grupo recibieron radioterapia externa mas
braquiterapia. La dosis promedio aplicada al
grupo de cirugia + radioterapia posoperatoria
fue de 50 GY (rango entre 45 Gy - 50 Gy) no
reportdndose complicaciones inherentes al
tratamiento radiante y con buena tolerancia en
todas las pacientes.

El grupo que fue tratado con radioterapia
externa preoperatoria+ braquiterapia+ cirugia
la dosis aplicada promedio fue de 71 Gy (rango
entre 60 Gy - 88 Gy), sin complicaciones. El
53,33 % de las pacientes a quienes se les aplicé
CX+RT posoperatoriay el 62,5 % de las pacientes
tratadas con RT preoperatoria + braquiterapia +
CX presentaron un intervalo libre de enfermedad
(ILE) de hasta 36 meses, sin embargo, el 40 %
que recibieron como tratamiento CX + RT
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tuvieron un ILE de 61 meses en adelante, en
comparacién con sélo el 25 % del grupo tratadas
con RT+ CX. Presentaron recaida el 20 % del
grupo tratado con radioterapia posoperatoria y
el 12,5 % de aquellas tratadas con radioterapia
preoperatoria, las recaidas para ambos grupos se
observaron a distancia, una paciente que siendo
tratada con radioterapia posoperatoria presento
tanto recaida local como a distancia.

E150 % de las que fueron tratadas con RT+ CX
tuvieron una sobrevida global de 37 - 60 meses,
el 20 % del grupo en estudio que recibié CX +
RT presentaron una sobrevida global superior a
los 121 meses, en comparacién con el 12,5 %
de aquellas tratadas con RT + CX. Del grupo
de pacientes cuya biopsia de endometrio reportd
adenocarcinoma bien diferenciado el 61,54 %
presenté un ILE de 36 meses o menos; el 15,38 %
tuvo un ILE entre 37 a 60 meses y el restante
23,8 % 61 meses 0 mas.

De la misma forma, el grupo con biopsia
de endometrio cuyo reporte establecid
adenocarcinoma moderadamente diferenciado,
el 57,14 % se mantuvo con un ILE de 61 meses
en adelante, y el restante 42,86 % 36 meses
o menos. La tdnica paciente con biopsia de
adenocarcinoma mal diferenciado presenté un
ILE de 61 meses o mds. De las pacientes que
presentan recaida tanto local como a distancia
todas permanecieron con un intervalo libre de
enfermedad menor de 36 meses.

Alestablecer la sobrevida global conrelacion
al grado de diferenciacion histolégicodelalesion
tumoral se observa que 40 % de las pacientes
con tumores bien diferenciados presentaron una
sobrevida global entre 37 - 60 meses, seguido
de un 33,33 % de ellas con un intervalo en 36
meses 0 menos. Solamente una paciente de
este grupo alcanzo una sobrevida global de 121
meses 0 mas,en cambio en pacientes con lesiones
moderadamente diferenciadas encontramos un
28,57 % (2 pacientes) tanto en intervalo de 36
meses 0 menos como en 121 meses o mas. El
100 % (4 pacientes) del grupo de pacientes que
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recaen presentan una sobrevida global no mayor
a los 60 meses, y de ellas el 75 % se mantienen
entre 37 a 60 meses, las pacientes que presentan
metastasis a distancia, el 66,67 % permanecen
con una sobrevida global en 37 a 60 meses, y el
restante (33,33 %) no sobrepasa los 36 meses.
La tasa de recurrencia, en forma global fue del
17 % en todas las pacientes con diagndstico de
carcinoma de endometrio estadio 1I-B.

De las 15 pacientes que pertenecen al grupo
de cirugia mds radioterapia posoperatoria, latasa
de recaida en este grupo fue del 20 %. De las
8 pacientes con radioterapia preoperatoria mas
cirugia solamente recae una paciente a los 21
meses. De las 15 pacientes que fueron tratadas
con cirugia mas radioterapia posoperatoria, 2
pacientes murieron en comparacion con una
sola paciente en el grupo de radioterapia mas
cirugia.

DISCUSION

Para el ano 2001, el SEER (National Cancer
Institute’s, Surveillance, Epidemiology and End
Result’s) estimo 38 300 casos de carcinoma
endometrial con 6 600 muertes atribuidos a
esta patologia, sugiriendo que la probabilidad al
tiempo de vidade desarrollar laenfermedad es de
aproximadamente 2,73 % ¥, Laedad promedio
en esta serie es de 60 anos (con un rango entre 30
- 81 afnos),lo cual se compara con datos revisados
en la literatura como Eltabbakh y col. 12, Segiin
los datos obtenidos en nuestra serie, al tratar
de comparar el intervalo libre de enfermedad y
sobrevida global segun el tratamiento recibido
al diagnostico ya sea cirugia + radioterapia
posoperatoria vs., radioterapia preoperatoria
+ cirugia, no hubo diferencia estadisticamente
significativa para ambos tratamientos.

Cuando se revisa la literatura, se describe las
posibles ventajas que podria tener el hecho de
recibir irradiacion preoperatoria (V. Dentro de
ellas, se describe la disminucién de la tasa de
complicaciones en pacientes con este esquema
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de tratamiento. Sin embargo, Higgin’s, para
199199, publica 54 % de complicaciones
en pacientes irradiados de manera primaria,
resaltando que en su mayoria implicaban
el compromiso y afeccion de asas delgadas
(ulceracion, fistulas). Sin embargo, en nuestro
estudio no encontramos ninguna complicaciénen
pacientes irradiados. Grisgby y col."?, present6
una serie de 90 pacientes, con diagndstico de
carcinoma endometrial estadio II, tratadas con
radioterapia preoperatoriay cirugiaencontrando
una sobrevida libre de enfermedad a los 5 afios
de 78 % comparado con 53 % del grupo que
recibié radioterapia sola (4.

Elestudio PORTEC (PostOperative Radiation
Therapy in Endometrial Carcinoma), en
un grupo de 714 pacientes con factores de
riesgo intermedio, determiné el beneficio de
la irradiacion pélvica posoperatoria sobre
aquellas en observacién, encontrando el 4 %
de recurrencias locorregionales en pacientes
del primer grupo en comparacién con el 14 %
de las pacientes no irradiadas, lo cual fue
estadisticamente significativo. Sin embargo, la
sobrevida global a los 5 afios fue similar para
ambos grupos 1419, Keys y col. 19 - GOG-
99, en conjunto con el noruego y el PORTEC
U5 presenté resultados en relaciéon con las
indicaciones de la radioterapia posoperatoria
externa y la extensién de la cirugia. Llevado a
cabo desde 1987 -1995, constituye un estudio de
caracter prospectivo, multicéntrico,aleatorizado,
y con un seguimiento de 8 afios, donde se
incluyen 392 pacientes en estadio I-1I (oculto),
con histologia de adenocarcinomade endometrio
(fueron excluidos la variedad seroso-papilar y
de células claras).

Conformaron dos grupos distribuidos de la
siguiente manera: 202 pacientes que norecibieron
radioterapia externa pélvica posoperatoria y
190 pacientes que si recibieron el tratamiento.
La cirugia realizada en este estudio, consisti6
en una histerectomia abdominal total con
ooforosalpingectomia bilateral, citologia
peritoneal y linfadenectomia pélvica y para-

adrtica. Este estudio confirma la significativa
reducciéon de la recurrencia locorregional
en las pacientes que recibieron irradiacién
posoperatoria, estableciendo una tasa de
recurrencia pélvica en pacientes no irradiadas
del 12 % vs. el 3 % en pacientes irradiadas.
Mas aun, el beneficio absoluto del tratamiento
radiante se obtiene en pacientes con factores
de riesgo intermedio y alto, con una tasa de
recaida del 27 % en pacientes no irradiadas vs.
13 % de las irradiadas. Sin embargo, no hubo
un beneficio significativo en relacién con la
sobrevidaentre ambos grupos (93 % en pacientes
con tratamiento radiante vs. 86 % en pacientes
sin tratamiento radiante). En conclusion se
establece: 1. El uso de la radioterapia externa
posoperatoria debe ser limitado a un grupo de
pacientes con suficientes factores de alto riesgo
para recaida locorregional. Para pacientes de
bajo riesgo (estadios I-A, I-B, G-1 y G-2), ni
la linfadenectomia, ni la radioterapia externa
posoperatoria esta indicada.

2. Parapacientes con enfermedad catalogadas
como riesgo intermedio (estadios IB G3, IC G1
y G2, estadio II oculto) omitir la radioterapia
posoperatoria conlleva a la paciente a un riesgo
significativo de recaida pélvicay vaginal. Datos
recientes sugieren que la braquiterapia puede
utilizarse para disminuir este riesgo, y ofrecer
mayor calidad de vida.

3. Pacientes con alto riesgo, la radioterapia
pélvica posoperatoria establece el mejor
tratamiento adyuvante para control pélvico.
En el GOG-99, se comenta el posible beneficio
que pudiera ofrecer este tratamiento, en cuanto
a sobrevida global se refiere .

4. Ladiseccion linfatica pélvicay para-adrtica
debe ser realizada en pacientes con factores
de alto riesgo para recaida. En este grupo, la
linfadenectomia, puede indicar la necesidad de
extender los campos de irradiacion; ademas, son
candidatos a ser incluidos en estudios futuros
que determinen el rol de la quimioterapia
adyuvante. 5. Debe dirigirse y definir el
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tratamiento 6ptimo en pacientes de alto riesgo y
aquellos con enfermedad localmente avanzada,
especialmente, el uso combinado de radioterapia
y quimioterapia concurrente. Nuevas técnicas
de radioterapia pueden reducir el riesgo de
complicaciones ‘7.

De los datos obtenidos en este estudio,
se pudo establecer que no hubo diferencia
estadisticamente significativa tanto para el
intervalo libre de enfermedad (P=0,734), como
para la sobrevida global (P=0,575) en el grupo
con radioterapia preoperatoria y el grupo que
fue intervenido quirdrgicamente de manera
primaria. Son muy pocos los estudios en donde
se compara, la radioterapia primaria con la
radioterapia adyuvante. Minstedt Karsten, del
Departamento de Ginecologia y Obstetricia de
Justus-Liebig-University Giessen, en Alemania,
realizé un anélisis de 154 pacientes que recibieron
tratamiento radiante primario comparado con un
grupo de pacientes con cirugia mas radioterapia
adyuvante, encontrando una mayor tasa de
recaidas en el primer grupo !®.

Las recurrencias fueron dependientes del
estadio,conun 23,3 % enestadiolydel 39,2 % en
estadio II, siendo estadisticamente significativa.
Sinembargo,laradioterapia primariarepresenta
una alternativa aceptable para pacientes con
pobre condicion de salud ?. A pesar de
estos resultados anteriormente establecidos de
independencia, con relacién al momento de
aplicar la radioterapia (pre o posoperatoria)
como parte del tratamiento integrado, cabe
sefialar, que la tasa de recurrencia en general
fue del 17,39 %, siendo para pacientes tratadas
con cirugia + radioterapia posoperatoria del
20 %,en comparacion con el grupo de pacientes
tratadas conradioterapia preoperatoria + cirugia,
cuya tasa de recurrencia fue del 12,5 %, la cual
estadisticamente no fue significativa.

Todas las pacientes con recurrencia tanto local
como a distancia, se presentaron 36 meses O
menos al momento del diagnéstico. El pequefio
ndmero de pacientes con recurrencia, hace poco
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factible reconocer, los factores prondsticos que

pudieran estar involucrados en tales recaidas
(19,20)

Al revisar la literatura encontramos datos
similares a nuestro estudio, como lo demuestra
Keys y col. "9, cuando al publicar su serie
determina que aquellas pacientes irradiadas
presentan una tasa de recurrencia menor que las
pacientes noirradiadas,sinembargo,no encontré
una diferencia estadisticamente significativa, al
comparar la sobrevida global. En esta revision,
cuando se trata de establecer la edad, grado de
diferenciacién histolégicae invasion miometrial
en relacion con el intervalo libre de enfermedad
y la sobrevida global, encontramos que todas
estas variables fueron independientes, es decir,
no presentd significancia estadistica. Se han
publicado varios estudios con respecto a este
punto; uno de ellos, realizado por Blake y col.
® Radioterapia y cirugia - Lucia Pezzetti y col.,
en The Royal Marsden NHS Trust, de Londres,
en el afio 2000, donde revisa un grupo de 52
pacientes con diagndstico de adenocarcinoma
de endometrio en estadio II tratadas con
cirugia seguida de radioterapia posoperatoria,
encontrando una sobrevida global alos 5 afios de
72 % y del 59,7 % alos 10 afios, al determinar los
factores prondsticos de este estudio, solamente
el grado de diferenciacidon presentd significancia
estadistica, encontrando la tasa de sobrevida
actuarial del 100 % para pacientes con grado
histolégico 1; del 82 % para pacientes con grado
histolégico 2y del 52 % paraaquellas con grado 3,
resultando una variable independiente con valor
predictivo de muerte por enfermedad. EIl resto
de las variables ya mencionadas anteriormente,
no encontraron ninguna relacion estadistica ©.

Pitsony col. " enun estudio de 170 casos de
carcinoma endometrial estadio II (55 % estadio
II-A y el 45 % estadio II-B), realizado en el
Hospital Princesa Margarita, Toronto Canada,
tratd de establecer los factores prondsticos de
este subgrupo, encontrando que el 18 % de las
pacientes tenian lesiones mal diferenciadas;
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58 % presentaban invasién miometrial > del
50 %. La invasién del espacio linfovascular
pudo identificarse en el 67 % de las pacientes
(115 pacientes) de los cuales, s6lo el 42 % (48 /
115 pacientes) fueron positivos. Ellos obtuvieron
una sobrevida global de 77 %, sobrevida libre de
enfermedad de 68 % y una tasa de recurrencia
a los 5 afios de 24 %. La mayoria de ellas, el
84 % (143/170 pacientes) recibieron radioterapia
posoperatoria. Laedad,lainvasiénlinfovascular,
estadificacién de la FIGO y la invasién
miometrial tuvieron significancia estadistica
cuando se correlacionan con la sobrevida libre
de enfermedad. De la misma forma, tanto la
edad, invasién linfovascular, como el grado de
diferenciacion e invasion miometrial > 50 %, lo
fueron para la recurrencia. En cambio el tipo
de tratamiento aplicado no fue estadisticamente
significativo en ninguno de los grupos. Incluso,
se agruparon a las pacientes segin el nimero de
factores prondsticos adversos que presentaban,
encontrando que aquellas sin factores prondsticos
adversos tenian una sobrevida global a los 5
afios de 85 %; muy parecida a aquellas con un
solo factor adverso (77 %); en cambio con 2
factores prondsticos adversos la sobrevida se
encontraba alrededor del 55 %, y al tener 3 de
ellos, la sobrevida global a los 5 afios caia hasta
en 11 %. El resultado de esta correlacion, fue
estadisticamente significativo (P< 0,0001) 19,

Mundty col.®”, en un grupo de 188 pacientes
con diagndstico de carcinoma de endometrio
(de éstas fueron 32 pacientes en estadio II-A'y
16 estadio II-B) corrobora la relacion entre la
tasa de recurrencia y los factores patoldgicos
anteriormente sefialados encontrando una alta
tasa de recurrencia en pacientes con invasién
miometrial (P = 0,05), invasién linfovascular
(P = 0,001) e infiltracion cervical (P = 0,03).
El grado de diferenciacién, en este estudio,
presentd una significancia estadistica limite
(P=0,07). Segun lo anterior, se demuestra que
los factores patolégicos convencionales no han
perdido su valor prondstico en este grupo de
pacientes, tratadas con cirugia més radioterapia

posoperatoria. Sin embargo, se sugiere la
bisqueda de otros factores predictivos maés
sensibles para recurrencia, como podrian ser los
marcadores moleculares como Her 2/neu, Bcl-2,
la expresion del p53 y el gen del retinoblastoma
@b Si bien es cierto, todas nuestras pacientes
fueronincluidas bajo un tratamiento integrado,en
donde no observamos diferenciaestadisticamente
significativa entre ambos grupos en cuanto a
sobrevida global e intervalo libre de enfermedad
se refiere, el papel de la quimioterapia
adyuvante también se ha planteado como punto
controversial ya que no se han podido obtener
cifras satisfactorias,en cuanto a sobrevida global
eintervalo libre de enfermedad, ni tampoco sobre
el intervalo libre de recurrencia. Sélo se indic6
quimioterapia paliativa a 4 de nuestras pacientes
con enfermedad metastasica, de las cuales en 3
pacientes fueron en pulmén y en 1 paciente fue
en abdomen superior (pancreas y bazo). Sin
embargo, existe actualmente literaturaque avalan
el posible beneficio de la radioterapia adyuvante
posoperatoriamas quimioterapiacombinada. Asi
lo establece un andlisis preliminar del RTOG
9708 (Radiation Therapy Oncology Group),
en donde se indica tratamiento secuencial de
radioterapia adyuvante a dosis de 45 Gy a pelvis
y braquiterapia mas quimioterapia bajo esquema
de cisplatino 50 mg/m? y paclitaxel a 175 mg/
m? @Y, En este estudio sélo se incluyen 46
pacientes que fueron tratadas desde el punto de
vistaquirdrgico conuna histerectomia abdominal
total méas ooforosalpingectomia bilateral, y que
presentaron factores de riesgo intermedio o alto
para recaida como lo es la invasién al cuello
uterino, infiltracién miometrial mayor del 50 %,
adenocarcinoma de endometrio moderadamente
y poco diferenciado.

Hasta el momento de la publicacién y con un
seguimiento de 24 meses se ha reportado una
tasade recurrencia pélvicadel 2 %,recurrencia a
distanciadel 17 %,sobrevidalibre de enfermedad
del 83 % y una sobrevida global del 90 %. Se
necesitard la prueba del tiempo para establecer
el verdadero beneficio que pudiera demostrar
este protocolo.
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