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RESUMEN: Se realizé una revisién de las historias clinicas de 28 pacientes ingresadas en el Hospital Universita-
rio de Caracas con el diagnéstico de Céncer de Endometrio. El sintoma mds frecuente fue el sangrado post-
menopatisico (75%). Se llegé al diagnéstico por biopsia o legrado endometrial de la cavidad uterina. La mayoria
de las pacientes presenté tumores bien o moderadamente (78,47%}) diferenciados y de estos la mayoria presenta-
ba estadios 1A, IB o IC (75%). A la mayoria se le realizé cirugia estadificadora. No hay criterios unificados para
la aplicacién de radioterapia pre o post operatoria. Se revisa la literatura internacional al respecto.

INTRODUCCION

[ carcinoma de endometrio €s una neo-

plasia frecuente del tracto ginecolégico

cuyo tratamiento no ha sido mejorado a
pesar de los esfuerzos terapéuticos implemen-
tados en las dltimas décadas'”. Muchos estu-
dios sugieren que aproximadamente el 75% de
los casos corresgonden al estadio I en sus dife-
rentes subtipos'.

A pesar de los estudios que evalian métodos
paraclinicos como la ultmsonngraﬁa pélvica
y transvaginal e histeroscopica™ o la resonan-
cia magnética nuclear™ ® en la correlacion de
la invasién del tumor en la pared miometrial
y/o su extensién a el cuello uterino, trompas de
Falopio o pelvis, la cirugia estadificadora para
el cancer de endometrio continua siendo desde
1988 el mejor método para establecer la exten-

sion de esta enfermedad
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Los factores pronosticos hasta ahora evaluados
son el grado histolégico del tumor y grado nu-
clear”. la invasién miometrial®, la enferme-
dad extrauterina® o cierto tipo de tumores es-
pecialmente adenocarcinomas papilares, ade-
nocarcinoma de células claras, carcinoma ade-
noescamoso o adenocarcinoma seroso papi-
lar''?,

El objetivo de este trabajo es analizar la ca-
suistica en 5 afios (1992-1996) de las pacientes
ingresadas en el Hospital Universitario de Ca-
racas con el diagnoéstico de cancer de endome-
trio y hacer una revision bibliografica del tra-
tamiento actual de esta patologia.

MATERIALES Y METODOS

Se analizaron las historias clinicas de 28 pa-
cientes hospitalizadas en el Hospital Universi-
tario de Caracas, desde el 01-01-92 hasta el 31-
12-96 (5 afios) con el diagnéstico de egreso de
Cancer de Endometrio. Para su analisis se
evaluaron los datos correspondientes a la edad,
aparicién de los sintomas, caracteristicas de la
menstruacién menopausia, motivo de consulta,
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tratamiento empleado y resultados definitivos
de la anatomia patologica. Ademas se tomé en
cuenta la forma en como se llegé al diagnosti-
co.

RESULTADOS

El total de la muestra fue de 28 pacientes,
las cuales se encontraban distribuidas segiin la
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edad desde los 33 afios hasta los 75 afios, con
un promedio de 57,17 afios.

Los sintomas y signos mas frecuentes en-
contrados entre las pacientes fueron el sangra-
do genital post-menopausico, el sangrado ge-
nital anémalo (anomalias del ciclo menstrual),
siendo la pérdida de peso un hallazgo muy po-
co frecuente entre estas pacientes (Tabla [)

Tabla I
Sintomas y Signos mas frecuentemente encontrados

Sintomas y Signos Frecuencia FPorcentaje
Sangrado Genital Post-Menopdusico 21 75%
Sangrado Genital Anémalo 5 17.85%
Pérdida de Peso 2 7,15%
Total 28 100%

Por lo recogido en el andlisis de los registro
médicos el 25% de las pacientes presentd su
primera menstruacién a los 12 afios 0 menos,
mientras que la menopausia fue registrada lue-
go de los 50 afios en 11 pacientes lo que repre-
senta el 39,28%. Ademas de estos datos el
53,57% (15 pacientes) habia tenido mas de 4
gestas.

De acuerdo con los datos obtenidos en el
100% de las pacientes se llegd al diagnéstico
de céncer de endometrio o de hiperplasia com-
pleja con atipias mediante la biopsia de endo-
metrio preoperatoria, siendo esta motivada en
las 28 pacientes por los sintomas de sangrado
post-menopausico o sangrado genital anémalo.

Los tipos histolégicos encontrados en estas
pacientes son agrupados en la tabla II. Como se
observa en esta tabla, la mayoria de las pa-
cientes presentod adenocarcinomas bien diferen-
ciados o moderadamente diferenciados y el
resto presenta adenocarcinomas pobremente
diferenciados o tipos histolégicos que pueden
ser encasillados como grado I1I, segin lo refie-
re la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia. En referencia al estadiaje quirtrgi-
co, afortunadamente la mayoria de las pacien-
tes de la muestra (22 pacientes 78,57%) pre-
sentaba estadios I, mientras que el resto se en-
contraba distribuido entre los estadios IT y IV
(tabla IIT).

Tabla II
Tipos Histolégicos encontrados entre las 28 pacientes. HUC 1992-1996
Tipo Histologico N® de Casos  Porcentaje
Adenocarcinoma Bien Diferenciado (G1) 19 67,85%
Adenocarcinoma Moderadamente Diferenciado 3 10,71
Adenocarcinoma pobremente diferenciado 0 0%
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Tipo Histologico N°® de Casos Porcentaje
Carcinoma Villo-Glandular 2 7,14%
Carcinoma de Células Claras 2 7,14%
Carcinoma Endometrioide con diferenciacion escamosa 1 3,57%
Adenocarcinoma Seroso-Papilar 1 3,57%
Total 28 100%
Tabla III
Frecuencia segiin Estadiaje
Estadio N° de Casos Porcentaje

IA 3 10,71%

B 12 42.85%

IC 6 21,42%

A 1 3,57%

1B 1 3,57%

II1A 1 3.57%

IIIB 0 0%
IIC 1 3,57%
IVA 0 0%

IVB 2 7,14%

Desconocido 1 3,57%

Total 28 100%

El tipo de tratamiento empleado vario de
acuerdo al estadio. A 26 de las 28 pacientes se
les realizd cirugia estadificadora para carcino-
ma de endometrio y solamente 2 pacientes re-
cibieron como tratamiento radioterapia y/o
quimioterapia. En estas dos pacientes en las
cuales la cirugia no fue el arma principal para
el estadiaje, este se logro de acuerdo a los ha-
llazgos encontrados en estudios imagenologi-
cos como la tomografia y la confirmacion his-
tolégica de adenocarcinoma por biopsia endo-
metrial.

La cirugia empleada fue en 25 pacientes in-
cision media intraumbilical y en solo 1 pa-
ciente se utilizé la incision Pfanestiel. Poste-
riormente se realizé en todas las pacientes el

lavado peritoneal y posteriormente la histerec-
tomia abdominal total mas anexectomia bilate-
ral. A ninguna de las pacientes se le realizo
omentectomia o biopsia de los parieto-colicos,
ni tampoco linfadenectomia pélvica o para-
aortica.

Se utilizo radioterapia en forma preoperato-
ria en 3 pacientes, 2 en estadio IB y otra en
estadio IC, utilizindose en todas, radioterapia
de campo externo y calculada la misma a la
linea media de la pelvis.

En los casos en que se utilizo la radioterapia
como tratamiento postoperatorio de estadio I
esta fue aplicada a campo externo a la pelvis,
calculando las dosis empleadas a la linea media
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de la pelvis. En 8 pacientes se utilizé braquite-
rapia con Cesio 157 como terapia radiante adi-
cional, todos los cuales presentaban estadios IB
(5 pacientes), [C (3 pacientes).

REVISION DE LA LITERATURA

El Carcinoma de Endometrio constituye la
patologia tumoral mas frecuente del aparato
genital femenino en los Estados Unidos para
1991, estimdndose una incidencia para 1994 de
34.000 nuevos casos.

El tratamiento del adenocarcinoma de en-
dometrio no ha mejorado a pesar de los esfuer-
z0s terapéuticos, quizas debido a los relativos
buenos resultados obtenidos en las tltimas dé-
cadas.

A partir de 1988 la Federacion Internacional
de Ginecologia y Obstetricia implemento como
sistema de estadiaje, el quirirgico, dejando a
un lado las antigua estadificacion clinica em-
pleada antes de esta fecha. En este nuevo sis-
tema, los mayores cambios estan relacionados
al uso de la invasion miometrial del tumor, a la
identificacion de las células tumorales en el
lavado peritoneal y a la invasion de los gan-
glios linfaticos retroperitoneales de las cadenas
iliaca y para-aérticas"". En un estudio retros-
pectivo realizado en la Escuela de Medicina de
la Universidad de Harvard, en Boston, USA,
Hourvitz y colaboradores''”, evidencian que
con el sistema de estadiaje quirtrgico es posi-
ble modificar el manejo de las pacientes y que
este tiene significancia prondstica y, ademas,
esto no tiene efecto en la morbilidad postope-
ratoria o sobre la sobrevida actuarial de las
pacientes. Ademads, este sistema de estadiaje
ayuda a definir si las pacientes requerirdn o no
de tratamiento adyuvante postoperatorio luego
de la cirugia. Asi, en un estudio conducido por
Gutz, donde se encuesta a 144 miembros de la
Sociedad Americana de Ginecologos Oncolo-
gos, se concluye que los factores que determi-
nan la diseccién linfitica pelviana y para-
aortica son: el grado histolégico del tumor vy la
profundidad de la invasién del miometrio, lo
cual se traduce posteriormente que el conoci-
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miento de la presencia del tumor en los gan-
glios linfaticos determinard o no el tratamiento
radiante ulterior.

A pesar de contar con un sistema de esta-
diaje bien definido, al andlisis de los datos
mostrados previamente de los casos tratados en
el Hospital Universitario de Caracas y de la
revision de la literatura, no existe consenso
uniforme sobre el tratamiento postoperatorio de
estas pacientes.

En un estudio publicado por Kouski y cola-
boradores, del departamento de Radiologia del
Hospital Flower, en Ohio, USA, se comparan
diversos tipos de tratamiento radiante postope-
ratorio en pacientes con carcinoma de endo-
metrio en estadio 1. En este estudio se concluye
que no hay diferencia estadistica significativa
con relacion a la sobrevida libre de enfermedad
entre las diferentes opciones de tratamiento
postoperatorio empleadas, a saber: observa-
cion, braquiterapia de bajas dosis, braquiterapia
de bajas dosis mds radioterapia externa, radia-
cion externa sola o braquiterapia de altas dosis
mas radioterapia externa. Sin embargo, en el
estudio los autores sugieren que la braquitera-
pia de bajas dosis puede ser el mejor trata-
miento, sobre la base del costo-beneficio, entre
todas las opciones propuestas''?.

En aquellas pacientes inoperables por causas
médicas, la braquiterapia a bajas dosis es una
alternativa de tratamiento aceptable asociada a
una baja tasa de complicaciones!'”. Sin embar-
go, la controversia se plantea nuevamente en
este grupo de pacientes con estadio I, ya que —
existen estudios como el de Nguyen y colabora-
dores, de la escuela de Medicina de Harvard
donde estudian retrospectivamente aquellas
pacientes, en el precitado estadio que fueron
tratadas con braquiterapia de altas dosis de
forma ambulatoria. Al igual que en los casos
con estadio II. Los autores basados en este es-
tudio retrospectivo hacen notar que la radiote-
rapia primaria parece ser efectiva y segura en el
tratamiento de aquellas pacientes con adeno-
carcinoma de endometrio estadio [ que son
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médicamente inoperables. Ademas, citan: de-
bido a que la braguiterapia de altas dosis es
aplicada en forma ambulatoria, luce como una
opcidn atractiva para estas pacientes. Sin em-
bargo, en pacientes con estadio Il los resulta-
dos del tratamiento son pobres y la radiotera-
pia como tnica alternativa deberia ser consi-
derada cuando los riesgos quirurgicos son
extremadamente altos".

En el estadio III la decision de aplicar o no
un tratamiento postoperatorio combinado tam-
bién es controversial ya que no hay claras evi-
dencias de mejoria con relacion a la sobrevida
libre de enfermedad y a la sobrevida global
cuando se aplica radioterapia y/o gquimiotera-
pia. Schorge y colaboradores, del Massachu-
setts General Hospital, en Boston USA, con-
dujeron un trabajo en 86 pacientes en estadio
III. En el estudio la sobrevida global a los 5
aiios y la sobrevida libre de enfermedad fue de
54% y 44% respectivamente, luego de la ciru-
gia estadiadora aunado a la radioterapia y qui-
mioterapia citotoxica u hormonal. La recurren-
cia de enfermedad tuvo una media de 14 meses
en pacientes con estadios [1IA o I1IB, mientras
que fue de 16 meses en las pacientes con esta-
dio IIIC. En el articulo los autores hacen notar
que la edad mayor de 70 afios, las lesiones de
alto grado vy la invasion de las trompas de Fa-
lopio son predictivo del mal pronostico en el
estadio IT1IA o IIIB segin el andlisis de multiva-
rianza. En el estadio I1IC la invasién vascular
fue identificada como la variable responsable
del mal pronostico. Por tiltimo se concluye en
este trabajo que la radioterapia externa en pa-
cientes con estadio [IIA y IIIB, no tiene un
claro beneficio, mientras que ¢l estadio IIIC las
pacientes tienen un incremento en la sobrevida
libre de enfermedad y la tendencia a aumentar
la sobrevida con la radioterapia externa''®.

La cirugia citorreductora parece tener gran
validez en las pacientes con estadio IV, Golf y
colaboradores, reportan la casuistica de 47 pa-
cientes en estadio [V en donde se realizd cito-
rreduccion, la cuales presentaron una sobrevida
de 18 meses en comparacion con solo § meses,

en aquellas pacientes a quienes no fue posible
la citorreduccion. Ademds, se comparan las
otras modalidades de tratamiento empleado,
revelando que hay una mejoria de la sobrevida
en aquellas pacientes que recibieron ciclofos-
famida, doxorubicina y cisplatino; una dismi-
nucion de la sobrevida en las que recibieron
solo radioterapia comparandolas con aquellas a
quienes se les realizé cirugia de citorreduccion.
Este trabajo retrospectivo confirma que el pro-
nostico de las pacientes en estadio IV es extre-
madamente pobre y que en los casos donde la
citorreduccion es posible puede mejorar la so-
brevida''"-

En el M. D. Anderson Cancer Center'”, en
Houston, Texas, USA, la decision de dar o no,
y que tipo de terapéutica adyuvante aplicar a
las pacientes con cancer de endometrio va a
depender de si estas son clasificadas de bajo,
intermedio o alto riesgo.

Las pacientes con bajo riesgo son aquellas
con enfermedad localizada solo en el qtero con
menos de 10% de invasion al miométrio y que
ademds posean tumores de grado histologico I
6 11

Las pacientes con riesgo intermedio pue-
den ser reunidas en 3 grupos:

A) Enfermedad localizada en el (tero con me-
nos de 50% de invasion al miométrio con
grados histologicos [ 6 1.

B) Enfermedad solo en el utero con mas del
50% de invasion o con grados histologicos
Il o con tumores agresivos (células claras,
adenoescamoso, etc.)

) Aquellas pacientes con citologia peritoneal
positiva

En todos esta pacientes la modalidad tera-
péutica postoperatoria de eleccion es la radiote-
rapia pélvica. Sin embargo, para aquellas pa-
cientes con lavado peritoneal positivo y enfer-
medad inicialmente localizada en el utero (es-
tadio IITA), la recomendacién es de aplicar
radioterapia externa, indicar progestagenos y,
ademads, aplicar radioterapia con radiocoloides
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con 32P. Esta solucion es administrada me-
diante un catéter peritoneal. Este tratamiento
pareciera ser ideal en tratar aquellas metastasis
microscopicas.

Por dltimo las pacientes con alto riesgo son
aquellas con enfermedad metastasica ya sea
esta pélvica o extra pélvica. En los casos de
enfermedad pélvica la recomendacion es dar
braquiterapia mas radioterapia externa a la pel-
vis. En los casos con enfermedad metastdsica
extra-pélvica la recomendacion de dar radiote-
rapia a todo el abdomen, quimioterapia mas
soluciones radiocoloides con 32P.

CONCLUSIONES

La casuistica del Hospital Universitario de
Caracas, de pacientes con carcinoma de Endo-
metrio concuerda con la literatura internacional
en relacion con la distribuciéon por Estadios,
Tipo Histolégico de los tumores y distribucion
por Edades.
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Existe poca uniformidad entre los servicios
de cirugia y ginecologia con relacion al trata-
miento postoperatorio radiante y/o quimiotera-
picos aplicado a las pacientes.

En un futuro deben realizarse trabajos pros-
pectivos para unificar los criterios de trata-
miento postoperatorio, en todos los estadios, a
fin de implementar medidas terapéuticas uni-
versales para cada paciente, luego del estadiaje
quirtrgico, una vez evaluadas de forma objeti-
va las variables que pudieran mejorar la sobre-
vida global, la sobrevida libre de enfermedad y
lo relacionado con el costo-beneficio de cada
régimen terapéutico.
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