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I
INTRODUCCION

Este trabajo de mvestigacion realizado en forma retrospectiva
sobre CARCINOMA DEL ENDOMETRIO, durante los afios
1973-1977 (5 anos) en el Hospital Roosevelt, pretende contribuir
en parte a un mejor conocimiento de esta patologia y comparar los
resultados con las estadisticas que nos proporciona la literatura
extranjera

Considero de importancia el presente estudio, ya que se trata
en frecuencia del segundo lugar en canceres gmecologicos, y sin
embargo el medico Plensa muy poco en esta patologia cuando se
presenta para hacer su diagnostico .



IL.
GENERALIDADES

El utero es un organo muscular, piriforme, situado entre la
vejiga y el recto, y constituido Por una porcion superior o cuerpo,
que se adelgaza hacia abajo en el cuello; ambas porciones se unen
en un angulo obtuso abierto hacia adelante, esto es: el Utero se
encuentra en anteflexion. El cuerpo presenta una cara
anteroinferior o vesical, aplanada, que descansa sobre la vejiga; una
cara posterosuperior o intestinal, convexa, y bordes laterales, a lo
largo de los cuales llegan al utero los vasos y los nervios. El fondo
es el extremo redondeado del cuerpo por arriba de la insercion de
las trompas de falopio en cada angulo externo; es la parte mas
ancha del organo y mide alrededor de 5 cms. en sentido transverso.

El utero consiste en tres capas; a saber: mucosa o endometrio,
muscular y serosa.

ENDOMETRIO:

La mucosa que reviste la cara interna del cuerpo y el fondo
del utero esta formada por epitelio ¥y una lamina propia conectiva
que se continua con la del miometrio. La lamina propia suele
denominarse estroma endométrico: El estroma se halla tachonado
de glandulas tubulares simples cuyos conductos, atravesando la
superficie epitelial, se abren en la luz del utero, y cuyas
proporciones mas profundas casi alcanzan el miometrio. Las
glandulas estan formadas por epitelio cilindrico similar al que
reviste la cavidad del utero.

Resulta comodo considerar el epitelio formado por dos capas
principales: una superficial gruesa, o capa funcional, y wuna
profunda delgada, o capa basilar. La capa funcional se denomina
a1 porque cambila netamente de caricter durante el ciclo
menstrual; en el momento de la menstruacion se elimina casi
totalmente. El caracter de la capa basilar no se modifica de manera
notable durante el ciclo menstrual; durante la menstruacion persiste



para regenerar una nueva capa funcional cuande la perdida
sanguinea cesa.

El cancer del endometrio es caracteristicamente enfermedad
de la mujer que aumenta en edad, y con la duracion media de la
vida femenina gque ha aumentado hasta casi 75 afios se deduce que
hay un nimero mayor de mujeres que viven tiempo suficiente para
desarrollar esta enfermedad, particularmente frecuente en la mujer
posmenopausica que envejece. Su frecuencia maxima la
encontramos en la década de los 55-65 afos de edad. El promedio
de edad de 57 afios corresponde a una década mas tarde que el del
cancer cervical. Ocwrre tambien en las mujeres premenopausicas,
particularmente en aguellas con anovulacion prolongada. '

De todos los procesos malignos del fondo del utero, el 950/0
son adenocarcinomas del endometrio, mucho mas frecuentes que el
adenocarcinoma del cuello, pero mucho menos que el cancer
cervical epidermoide, constituyendo alrededor de To/o de los
tumores malignos en la mujer.

Factores geograficos, etnicos y raciales deben de valoratse
cuidadosamente en este tipo de patologia Respecto a lo anterior,
literatura consultada reporta un trabajo en el cual Novak y Villa
Santa indican que en un hospital con un nimerc elevado de
pacientes de nivel socioeconomico bajo, habra mayor proporcion de
cancer cervical, mientras con una clientela blanca limitada aumenta
el cancer de cancer del cuerpo.

El reporte de muchas series de casos, encontrados en la
literatura exiranjera, informan varias relaciones mteresantes. E1l
carcinoma del endometrio parece ser mas frecuente cuando hay
obesidad, hipertension, dizbetes sacarina y nukiparidad.

Admitiendo que no se dispone de una prueba segura de gue
los estrogenos sean carcinogenos, el hecho de que éstos sean la
causa normal de la hiperplasia del endometrio, y habiendose
observado que la terapéutica por estrogenos produce cuadros
hiperplasticos dificiles de distinguir del adenocarcinoma, es logico
que este esteroide sea considerado con desconfianza, y posible

factor en el desarrollo del cancer del fondo.

Generalmente en Ia actualidad, se acepta que el carcinoma del
endometrio resulta de estimulacion estrégena excesiva y duradera,
de origen ovdrico. Sin embargo, esta justificado pensar que la
hipofisis puede ser la causa ultima de la hiperfuncion ovarica. En
estas pacientes a veces se advierten causas manifiestas de
hiperestrinismo, de la indole de tumores de células granulosas y
tecales de los ovarios, v se supone que en todas estas circunstancias

‘el hiperestrinismo sea mecanismo patogénico importante. Varios

estudios cuidadosos han comprobado en biopsias sucesivas la
transicion progresiva de hiperplasia a Hhiperplasia adenomatosa,
hiperplasia adenomatosa -con anomalias citologicas ¥
adenocarcinoma insitu, con aparicion definitiva de adenocarcinoma
endometrial inconfundible. Sin embargo, en algunas de estas
pacientes la coexistencia con obesidad, hipertension, diabetes
sacarina y nuliparidad sugiere, ademds, que puede haber cierta
hiperactividad hipofisaria como base de las modificaciones ovaricas.
concuerda con esta hipotesis el hecho de que se haya observado
hiperplasia del estroma cortical ovarico en un porcentaje
importante de pacientes con esta forma de cancer. Es mas probable
que las modificaciones oviricas mencionadas guarden relacion con
estimulacion hipofisiaria que con hormonas ovaricas endogenas.

Diferentes observaciones ninguna de las cuales es concluyente,
pero en conjunto parecen ser muy sugestivas, hacen recordar a los
estrdgenos como probable carcinogeno. A continuacion se
presentan en una forma breve.

—  Experimentos con animales: Meissner, Sommers, y Sherman se
citan como investigadores que han podido producir en algunas
variedades de conejos, adenocarcinomas bien diferenciados.

—  Menopausia tardia: Diversas observaciones han comprobado
que las mujeres con adenocarcinoma tienen una historia de
menonausia tardia prolongada; por lo tanto, como la ausencia
de ovulacion en esta epoca es frecuente, hay la oportunidad de
accion de estrogeno sin oposicion. )




Menopausia hemorragica. Frecuentemente las pacientes con
adenocarcinoma presentan este tipo  de menopausia,
necesitando raspados, gue en un gran porcentaje de casos
muestran hiperplasia 0 un cuadro anovulatorio.

Castracion: Repetidas observaciones han demostrado la rareza
del cancer del endomefrio como secuela de ooforectomia

bilateral.

Tumores ovaricos feminizantes: gran cantidad de tumores
celulares de la teca granulosa, capaces de producir estrogeno,
han sido frecuentemente observados coexistiendo (15 a 250/0
en la mayor parte de series), con cancer del endometrio, en
proporcion mayor que el caleculo de probabilidad pudiera
consentir.

Terapéutica estrogena: Aun cuando nadie ha podido establecer
una relacion de causa a efecto, se han publicado cierto
nimero de casos de efectos producidos por una terapéutica
prolongada con estrogenos, seguida mas tarde de
adenocarcinoma.

Asociacion de hiperplasia y adenocarcinoma: (se hablo de esto
anteriormente }.

Hiperplasia postmenopausica. Novak sefiala en una publicacion
la semejanza entre mujeres con hiperplasia posmenopausica y
adenocarcinoma maligno en relacidn con determinados
caracteres como obesidad, hipertension, diabetes, nuliparidad,
menstruacién  prolongada, menopausia hemorragica, etc.,
observados repetidas veces coincidiendo con adenocarcinoma,

Asociacion con el sindrome de Stein-Leventhal: Esta
asociacion ha sido vreferida por muchos autores.
Evidentemente, el factor pertinente es la ausencia de
ovulacion y secrecion de progesterona por el vario de S-L, que
origina una estimulacion prolongada del endometrio por la
hormona estrogena, sin oposicion ninguna.

En la etiologig también se incluye como factor la tendencia
hereditaria (10-20c/o en ciertas familias), la cual es intensificada
por estimulacion estrogénica,

ANATOMIA PATOLOGICA MACROSCOPICA:

Presentandose en cualquier parte del tutero, el
agienocarcmoma, puede hacerlo en dos formas principales, que no
siempre pueden individualizarse claramente:

1. Forma difusa- En esta forma, gran parte o quizd la totalidad
de la superficie endometrial se halla afectada difusamente por
el proceso, que se presenta como una eXcrecencia polipoide o
fungoide, con extensa ulceraciébn y necrosis superficial. En
fases avanzadas, la pared muscular es invadida en gran parte con
penetracion de Ia serosa, formando nodulos sobre la
su?erficie. En los casos mas avanzados Ia participacion del
miometrio produce gran aumento del tamafio del utero.

2. Forma circunscrita: Hay algunos casos en los cuales el
adenocarcinoma, aparte de la etapa de la enfermedad, parece
estar limitado a una zona relativamente pequefia del
endometrio, a pesar de una amplia invasion de la musculatura.
De hecho, en algunas formas tempranas el cancer puede
presentarse como un pequeiio crecimiento polipoide.

CLASIFICACION CLINICA DEL ADENOCARCINOM
ENDOMETRIO: & PR

A-f:pntinuacién se presenta la clasificacion usada, y dada porla
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO).

Etapa

I Carcinoma limitado al cuerpo.

Ia  La longitud de la cavidad uterina es de 8 ems. o menos.

Ib La longitud de la cavidad uterina es mayor de 8 cms. La etapa

1 debera ser sub-agrupada con respecto a el tipo histologico de
el adenocarcinoma como sigue:
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G1 Carcinomas adenomatosos muy bien diferenciados.

G2 Carcinomas adenomatosos = diferenciados pero con
porciones solidas. o ;

G3 Predominantemente solidos o carcinomas indiferenciados.

Etapa 7

II . El carcinoma ha afectado el cuerpo y el cuello.

Etapa )

It El carcinoma se ha extendido fuera del utero, pero no fuera
de la pelvis verdadera.

Etapa ) ;

v El carcinoma se ha extendido fuerade la pelvis verdadera

o ya ha afectado la mucosa de vejiga o recto.

Puede a veces ser dificil decidir si el cancer envuelve el
endocervix. Si una clara diferenciacion no es posible en el examen
de especimen obtenido por curetage fraccional, el adeno?arcmopqa
debe ser clasificado como carcinoma de el cuerpo y el epidermoide
como carcinoma de el cervix.

DIAGNOSTICO MICROSCOPICO:

Otro factor que interviene en la clasificacion d? ‘;los

adenocarcinomas, es la gradacion histologica. El diagnostico
microscopico se basa en dos hechos principales, a saber:
A. La disposicion o arquitectura’ Mientras que en el endometrio
normal, en cualquier fase de Ia vida menstrual o posmenﬁmal,
la disposicion glandular es uniforme, en el adenocarcimoma
hay gran alejamiento de esta distribucion ordenada de las
glandulas, que muestran no solo un notali)le aumento
numeérico, sino caracteres atipicos en grado variable conclfjal
hiperplasia adenomatosa que se oblitera el estroma, formac;c:n
papilar por aumento de la estratificacion y tal proliferacion
celular que se oblitera la imagen glanduiar.

D

Cambios celulares individuales En el adenocarcinoma las
celulas muestran grados variables de inmadurez v
desdiferenciacion, asi como nucleos pleomorficos anormales;
muchos de estos tienen hipercromatosis, actividad mitética
anormal y otros signos de anaplasia. Pueden observarse
diversos cambios degenerativos, con produccién de celulas de

tipo lipoide y “espumosas” produciendo una imagen de tipo
de mesonefroma.

DIAGNOSTICO MICROSCOPICO DIFERENCIAL:

A pesar de que el diagnostico microscopico  del
adenocarcinoma suele ser simple, puede haber gran dificultad para
distinguir ciertas variedades proliferativas atipicas o adenomatosas
de hiperplasica. Cuando los ecambios atipicos son de grado
moderado, la diferenciacion es bastante sencilla. Cuando la lesion
es muy adenomatosa con intensa proliferacion epitelial, la
semejanza con un carcinoma de grado bajo es tan grande que los
anatomopatologos diferiran en la interpretacién diagnostica.

De hecho, hay un pequefio grupo del cual algunos autores

‘Creen que ningun patdlogo pueda estar absolutamente seguro. En

cualquier forma hiperplasica hay mitosis, a menudo en gran numero,
de manera que no ayuda mucho a la diferenciacion microscopica.
En los adenocarcinomas de grado bajo probablemente haya cierta
indiferenciacion de las células epiteliales, y en cualquiera de las
lesiones benignas o malignas la capa epitelial puede estar
estratificada. Ademas gran proporcion de adenocarcinomas
mostraran invasién minima o nwa del miometrio. En realidad, hay
una invasion mayor del musculo en las adenomiosis enteramente

benignas que 1o que suele verse en gran humero de
adenocarcinomas.

El término de adenocarcinoma endometrial in situ, ha sido
denominado por varios autores como de uso desafortunado,
aduciendo que si bien el cincer cervical in situ tiene algunas
caracteristicas estdndar definidas, para Hamarlo m situ, por
ejemplo, Ia substitucion de todo el espesor del epitelio de
fevestimiento por las celulas basales anormales no diferenciadas, no

I
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se dispone de tales criterios rigidos para definir un adenocarcinoma
endometrial in sitw.

GRADOS HISTOLOGICOS DEL ADENOCARCINOMA:

Siguiendo la regla aceptada de que cuanto mayor es el grado
de inmadurez y de indiferenciacion celular, tanto mayor es, desde
el punto de vista clinico, la malignidad del tumor, distintos autores
han propuesto diferentes sistemas para catalogar estos tumores
segiin su grado. Segun ellos, cabe distinguir cuairo grados. En el
grado I, el menos maligno, la proporcibn de las células
indiferenciadas es relativamente pequefia, v no excede del 250/o.
En este grupo los caracteres atipicos de la disposicion glandular no
son ni con mucho tan intensos como los observados en los mas
malignos. Frecuentemente se denomina esta variedad adenoma
maligno. En el otro exiremo, el grado IV corresponde a los casos
con T50fo de células malignas. Parece comprobado que en la
mayor parte de los casos el grado microscopico generalmente es
paralelo a la invasion de miometrio y al pronostico tltimo. En
ofras palabras, un tumor bien diferenciado tiene mucha menor
tendencia a invadir o causar metastasis, vy debe indicar un
pronostico mucho mejor.

CANCERES PRIMARIOS DEL ENDOMETRIO:

Los canceres primarios del endometrio son casi
invariablemente de los siguientes tipos:

1. Adenocarcinoma: obviamente derivado de elementos
endometriales,

2. Carcinoma de celulas Escamosas: Surgen de restos escamosos,
quiza en la porcion istmica de el (tero cerca de el canal
endocervical.

3. Adenoacantomma de el endometrio, o metaplasia escamosa del

epitelio glandular. Esto a veces ocurre en adenocarcinomas
<usualmente aquellos de menor grado de malignidad.
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4. Adenocarcinoma que se desarrolla dentro de un polipo
endometrial henigno, el cual ocurre con poca frecuencia.

5. Carcinoma epidermoide de el endomeirio es sumamente raro.
Placas de epitelio escamoso ocurren en el {tero senil, quiza-
como resultado de metaplasia del epitelio columnar; vy,
presumiblemente, los canceres epidermoides pueden surgir en
dichas areas.

6. Sarcoma endomerrigl originandose de el estroma endometrial,
Afortunadamente, la invasion de el miometrio y metastasis
ocurren relativamente tarde. Cuando la invasion de la pared
uterina ocurre, los linfiticos son afectados primariamente y las
venas y arterias tardiamente,

El carcinoma endomeirial puede extenderse en cualguiera de
las siguientes direcciones: (1) dentro del endometrio; (2) dentro del
miometrio al peritoneo y parametrio; (3) a fraves del oviducto a
los ovarios; (4) hacia los linfiticos uterinos y cervicales; (5) hacia
Ias venas y arterias uterinas; y (6) hacia la pelvis vy visceras
abdominales, por penetracion a traveés de la serosa. :

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Mas de las dos terceras partes de todos los casos ocurren en
mujeres mas allda de la menopausia; la proporcion es
aproximadamente del 750/0 de posmenopausicas, 15c/0 de
menopausicas, y 10o/o en mujeres que todavia menstruan.
Obesidad, hipertension, diabetes y antecedentes de raspados
previos, son frecuentes. Muchas veces hay antecedentes de
?sterih’d.ad o poca fertilidad. No se sabe si una menopausia por
rradiacion puede ser factor causal, a pesar de muchos datos
sospechosos indicando que la irradiacion, en general, debe
considerarse con sospecha en lo que a genesis de procesos malignos
se refiere.

El unico sinfoma importante es Ia hemorragia - anormal,
generalmente postmenopausica. En el caso de mujeres que todavia
se hallan en edad menstrual, es frecuente ochservar menorragia-
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Después de la hemorragia el sintoma mas importante es una
exudacion anormal, al principio acuosa, pero pronto mezclada con
sangre, Como ocurre con el cancer en otras localizaciones, el dolor
no aparece hasta etapas invasoras tardias de Ia enfermedad. La
misma afirmacién puede establecerse con relacion a la pérdida de
peso y la debilidad general, aunque la anemia puede ser intensa si
hay pérdida notable de sangre.

En ocasiones quizd no haya hemorragias anormales, pero si
fenémenos de compresion por el Gtero distendido en forma masiva
por la sangre que no puede escapar por obstruccion de vias
genitales bajas. Algunos autores han comprobado que enla tercera
parte, aproximadamente, de sus casos de hematometra
posmenopausica hay un carcinoma del endometrio.

DIAGNOSTICO:

Cuando un médico se enfrenta a un caso de hemorragia
posmenopausica, en lo primero que debe pensar es en el cancer
cervical o del cuerpo. El cincer cervical suele poderse descartar por
lo general mediante inspeccion, frotis y biopsia.

Incluso cuando se encuentra un exudado tefiido en sangre o
un escurrimiento hemorrdgico que escapa por el conducto cervical,
no siempre podemos estar seguros de la existencia de un
adenocarcinoma; se descubre en menos del 10o/o de todos los
casos de hemorragia posmenopdusica, Otras causas posibles son
polipos o hiperplasia benignos (con frecuencia inducida por
estrogenos), miomas submucosos, o vaginitis senil.

Para establecer el diagnostico puede efectuarse la biopsia
endometriat si es positiva se establece el diagnostico pero si es
negativa no puede excluirse el cancer.

Solo hay una forma segura de establecer el diagnostico; la
técnica estindar debiera ser dilatacion y raspado. La aspiracion de
la cavidad endometrial no se comparan a la eficacia de este tltimo.
No estda comprobado que el raspado origine metastasis, aunque
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puede haber un aumento temporal en el numero de células
tumora!es trapsportadas por la sangre. Nunca hay que despreciar la
citologia vaginal con indice de maduracion aunque su seguridad

gz:)ra/ descubrir cancer del endometrio quiza solo sea del orden del
ofo.

§i la enferma menstria todavia, el hecho de que el tejido
9bten1do por medio del raspado sea abundante tiene mucho menos
1mp°0rtanc1a, pues este fenomeno se da a menudo en la hiperplasia
benigna y en el aborto incompleto insospechado, para mencionar
solo las afecciones mas importantes.

El lavado a chorro de Graviee ha sido ampliamente
llfecome:-ndad'o por muchos autores, y estamos de acuerdo con sus
Impresiones pues parece ser un método seguro para detectar
lesiones endometriales. Sin embargo, en la paciente promedio en

buenas condiciones generales, atn se prefiere dilatacion completa y
raspado.

TRATAMIENTO:

Caben tr_es .conductas para tratar el cancer del cuerpo, que
pueden resumirse como sigue:

1. Irradiaciél}: Esia conducta como unica, no es muy apoyada
por ginecologos mas que todo norteamericanos. Proporciona
algunas supervivencias del orden de 330/0; merece considerarse
en la mujer de mal pronostico, o la que por motivos diversos
tiene una supervivencia probable limitada, al igual que el
tratamiento de las recidivas vaginales,

2. Cirugia: Pocos pondran en duda que la histerectomia total con

supresion ‘de anexos constituye la parte mas importante de la
terapeutica usual del cdncer de cuerpo, enfermedad
caracterizada frecuentemente por una simple extensiéon en
sgperf;cie, grados menores de participacion del endometrio v
difusion lLinfatica poco frecuente. La via abdomiral es casi
obligada, aunque algunos autores preconizan la vaginal

e
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Muchos ginecologos tanto norteamericanos como europeos
usan este método en forma unica.

3. TIrradiacién y cirugia: Muchos observadores coinciden en que
para todas las etapas de un adenocarcinoma del fondo, los
mejores resultados los proporciona el tratamiento combinado,
admitiendo que si la neoplasia todavia esta localizada, la
irradiacion no es necesaria. Sin embargo, No cabe hacer
afirmaciones dogmaticas acerca de la extension del proceso
antes de examinar la pieza de histerectomia y valorar

cuidadosamente los raspados.

La actitud referida por Novak es realizar la cirugia, después de
la cual puede establecerse con certeza la extension de la
enfermedad (al contrario de lo que ocurria al aplicar radio antes de
la operacion). Si existe invasiéon extensa al miomeirio o
diseminacion vascular, se utiliza cobalto en dosis de 3 a 4000 rads
por medio de una fuente introducida en vagina después de la
operacion y duwrante el tiempo de hospitalizacion. Las
complicaciones han sido minimas, y se prevee en lo referido por
este libro, un 7Hofo de supervivencias con este tratamiento.
Independientemente del método de administracion parece ser gque
la radiacién proporciona supervivencia quinquenal en todos los
casos de adenocarcinoma endometrial, aunque la cirugia por si sola
es adecuada cuando existe utero libre, pequefio y la histerectomia
revela tumor muy diferenciado confinado a endometrio sin

aparente diseminacion vascular.

Fl adenocarcinoma del endometrio es probable que sea un
tumor estrogeno dependiente; y como estrbgeno y progesterona a
veces son sinérgicos, ha sido cada vez mas elevado el niimero de
estudios indicando el empleo de progesterona para tratar ciertos
casos de neoplasia del endometrio. Aungue los resultados obtenidos
con terapéutica de metotrexato para lesiones trofoblasticas,
representan una buena contribucién a los intentos cada vez mas
eficaces de tratar el cancer por via general.

10.

11.
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II1.
OBJETIVOS

Determinar la incidencia del Carcin
, oma del E i
hospital Roosevelt. ndometrio en

Conocer el periodo de vida de la j
mujer "
frecuente esta patologia. jer en el cual es mas

Saber cual es la sintomatologia mas frecuente en estos casos.
Determinar cual fue el hallazgo clinico mas frecuente.
Comparar el diagnostico clinico con el histopatolégico.
Averiguar cual fue el tratamiento instituido a estas pacientes,
Conocer cual fue el hallazgo operatorio mas frecuente.

Saber cual es la variedad mds frecuente de este carcinoma.

Averiguar qué relaci6 . .
problema, ! acion hay entre Diabetes Mellitus y este

Conocer qué relacion ha i
C Jue v entre carcinoma del E i
la Hipertension arterial. ndometrio y
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IVA
MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

Institucional: Hospital Roosevelt con sus siguientes
departamentos:

1. Gineco-obstetricia.
2. Patologia.
3. Registros Clinicos.

Humano:

1. Catedratico de Fisiologia (Fase 1) de la Facultdad de
Medicina.

2. Residente de Gineco-obstetricia del Hospital Roosevelt,

3. [Estudiante del ultimo afio de la Facultad de Ciencias
Médicas.

Otfos:

1. RBegistros Médicos.

2.  Informes histopatologicos.

3. Papeleria, ete.

METODOLOGIA:

Revision de todos los informes histopatologicos comprendidos
entre los afios de 1973-1977, proporcionados por el

departamento de Patologia. Total 16,234 informes.

Eleccion dentio de los informes histopatologicos de los que
presentaban el diagnostico de carcinoma del endometrio.

Tabulacion de resultados por aiio

Tabulacion de resultados de los 5 aiios.
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Al revisar los informes histopatologicos se obtuvieron los
nimeros de las historias clinicas de los casos a estudiar.

Revisién de los archivos clinicos de los cuales se extrajeron los
registros a investigar.

Se procedio a la revision de los registros meédicos de acuerdo
con los objetivos del presente estudio.

En esie estudio solo se pudo revisar 7 casos en visia que los
registros médicos correspondientes a los 6 casos restantes no

estaban completos.
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V.
RESULTADOS

1. INCIDENCIA:

Como se menciono anteriormente después de revisar todos los
informes histopatologicos (total 16,234) de los afios 1973-1977 se
seleccionaron los que presentaban el diagnostico de carcinoma del
endometrio, los cuales fueron en total 13 casos encontrandose
distribuidos en la siguiente forma:

CUADRO No. 1

ARO N o, de oo
(Casos
e 2 15,38
e 2 5,38
L 2 15,38
pare E 24,07
e N 30.76
Toxai i3 100.00

Como se puede observar en el cuadro anterior, el nimero de
casos se mantuvo constante durante 3 afios (1973-1975) con 2
casos cada ano;en 1976 hubo un aumento del 500/o0 con relacion a
cada afio pues se encontraron 3 casos, y en el afio de 1977 hubo
también un aumento del 50o/o con relacion al afio 1976 v un
aumento del 100o/o con relacion a los aflos anteriores que se
estudiaron, pues se encontraron 4 casos.

Por lo anteriormente visto se puede decir que la incidencia del
Carcinoma del Endometrio ha aumentado en los Gltimos afios; este
estudio de la incidencia se basa en los 13 casos encontrados en los
informes Histopatologicos pero por razomes explicadas
anteriormente el resto de los resultados se haran en base de 7 casos
que tenian un registro adecuado pra realizar el mismo. -




20

2. EDAN:

Para el estudio de la frecuencia por edades se utilizaron
intervalos de 10 afios a partir de la 3a. decada, ya que abajo de
esta no se encuentra ningim caso. El cuadro correspondiente es el
siguiente:

CUADRO No. 2

Afios No, de /0
Casos

B 40 4 15,57
41 - 50 2 1R.T
51 - 60 0 0.00
61 - 70 1 14.:8
71 - 80 ) 12,87
Total 7 100,00

La tabla anterior nos da una idea de las edades mas afectadas
por el problema en estudio. Aungue la literatura nos habla de una
edad promedio de 57 anos como la mas afectada, nos damos
cuenta que desde la 3a. decada no es raro que se presente el
Carcinoma del Endometrio. La edad de las pacientes en nuestro
estudio fueron: 38, 39, 41, 43, 61, 76 y 80 afios lo que nos da un
promedio de 54 afios.

3. SINTOMATOLOGIA Y TIEMPO DE EVOLUCION:

El estudio sobre la sintomatologia y tiempo de evolucion de
la misma arroja los datos siguientes:
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CUADRO No. 3
Sintoma Na, de 20
Pres,
Metrorragia © 3 LYY
Amenorrea 1 14 5%
Prolapso Genatai 1 14.28
Fiujo blanguesino
¥ dolot en fosa
iaca 1zquierda I . 14.28
Dolox en hipogastiio i 14,258
Total 7 190.00

Como podemos observar la metrorragia es el sintoma mas
frecuente, que se presenta en pacientes afectadas por el Carcinoma
del Endometrio. Sin embargo no hay que menospreciar el dolor, el
cual se presenta en 2 casos constituyendo el 28.570/0, siendo el
sintoma que le sigue a la misma frecuencia.

Luego tenemos un caso en que el sintoma lo constituyo el
prolapso genital y un caso mds cuyo sintoma fue el flujo
blanquecino (asociado con dolor).

Con respecto al tiempo de evolucién de los sintomas se
obtiene el cuadro siguiente:

CUADRO No. 4

Tiempo de Evolucion No. 1 0fo
Meses )
T30 dias 3 ERLE
2-6 meses 2 EL
12 meses ‘ i, T
Forai ¥ TO0.04

En este cuadro se puede apreciar que en la mayoria de los
casos hubo * sintomas con menos de un mes deé evolucién

Y
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(42.850/0); es de hacer notar que de este tiempo de evolucu:)n
correspondiente a todos los casos que presente’lron metrorragia,
podria ser que el sangrado anormal sea el smtoxpa quﬂu(—:‘1 mai
preoccupe a la mujer y hace que consulte con mas rapidez a
médico, pues con los otros sintomas que presentaron el que menos
tiempo de evolucion tuvo, fue de 4 meses.

4, HALLAZGOS CLINICOS:

Los hallazgos clinicos mas frecuentes al ingreso de los
pacientes fueron:

CUADRO No. 5

i /o
Hallazgos clinicos No. de
Pies,
i 57.14
Utero aumentado de amafio k!
Masa a la paipacidn s
Bimanual B 1;29
Masa cervical 1 14,29
Hemorragia Vaginal I s
- - 1 -
Prolapro geniial ; e

Utero airofico

El hallazgo clinico mads frecuente encontrado fue un aurflento
de tamano del utero. Este hallazgo se encuentra en Igamentes
comprendidos entre la 3a. década (2 casos) y la 4a. década (2
casos) no asi en pacientes de mayor edad.

5. DIAGNOSTICO CLINICO:

La impresion clinica gue se tuvo al ingreso de los pacientes se
puede observar en el siguiente cuadro:
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CUADRO No. 6

Diagnostico Clinico No. de oio
FPres,

Fibromarosis uierina 2704

4
Metrorragia i TR, ET
Liomioma iniracavitario 2 2R_8T
Polipo cervieal i 14.2%
Frociaencia genidal i 4,28
Masa anexial derecha 1 i4,%R
Cistadenoma Jdei ovario i 14,28
Amenoitea i 4,28

Como se puede ver la mayoria de los diagnosticos fueron de
fibromatosis uterino (Mioma uterino) y es logico ya que segin la
literatura es el tumor uterino mis frecuente ya que se dice que
alrededor del 200/0 de las mujeres que pasan de los 35 afios lo
padecen, ademas debemos recordar que el hallazgo clinico que mis
frecuentemente se encontro fue el de Gtero aumentado de tamafio
lo cual asociado a la frecuencia de Ia fibromatosis uterina (mioma
uterino) hacia sospechar fuertemente en el diagnostico de éste
ultimo.

Los demas diagnosticos que siguen estaban asociados al
primero a excepcion del de procidencia genital y el de Cistadenoma
del ovario, estos dos Gltimos diagnosticos estaban asociados a masa
de etiologia indeterminada.

6. TRATAMIENTO:

El watamiento efectuado para tratar esta patologia se puede
observar en el siguiente cuadro:
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CUADRO No. 7
Tratamiento No. de ofo
' F ies.
Hisiereciomia
abdominal 4] BN, Vi
Hisierectomia
vaginal i id, iR
Total i 1L0G.00

Es notorio que el tratamiento de eleccion es el quirurgico, a
seis casos (85.710/0) se les practico histerectomia abdominal total,
a un caso {14.280/0) se le practico histerectomia vaginal (el caso
que presentaba prolapso genital); asociado a la histerectomia se
efectuaron dos omentectomias parciales ya que se encontraron
metastasis en el epiplon, también en estos dos casos se efectuaron
una salpingectomia derecha y una salpingooforectomia izquierda
por problemas de metastasis en el primer caso y por un
Cistadenocarcinoma que se localizaba en el ovario izquierdo, en
este Gltimo caso la paciente tenia 76 afios de edad.

7. HALLAZGOS OPERATORIOS:

Los hallazgos encontrados durante el acto quirirgico fueron:

CUADRO No. 8

Haliazgos Operaiorios No, de ofo
pres.

Utero aumentado de tamafo 4 <7, 14
Asciiis i [
Quiste ovavico sumple 1 P ¥ n
(istadenocaircinoma ovaiico i id 2w
Hidrosalpinx i 14,78
Uteio normai i 14, 4%
No repociados i P48
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El hallazgo operatorio mds frecuente fue el de ttero
aumenta}d_o de tamafio en 4 casos (57.140/0); se enconiro un caso
con ascitis (el mismo caso del Cistadenocarcinoma del ovario), el
cual también presentaba un utero de tamafio normal. ,

8. PARIDAD:

. _La paridad investigada en las pacienies estudiadas fue la
siguiente:

CUADRO No. 9

Paridad [
Nao, ge 3
Vo, o/o
Fres,
Nuiiparas 4 7.4
Muiriparas P : 'Jﬂl N
Primiparas i 'woﬂ
Toiai F e
N3 00

En esta revision se encontraron 4 pacientes nuliparas
(67.140/0) de las cuales 2 habian tenido gestas terminadas en
abortdos {no especifican la causa), una primipara (14.280/0) y 2
multiparas (28.570/0) entre ellas una gran multipara con 6 gestas y
6 paras. Por lo descrito anteriormente se puede observar que la
mayoria de las pacientes eran nuliparas.

9.  VARIEDAD DEL CARCINOMA:

S-e mvestlgo. que variedad de carcinoma era el mas frecuente
obteniendose el siguiente cuadro.

CUADRO No. 10

Variedad del Cavcino ma NG, de
Pres,

Adenocarcinoma 7 Coion
(9 Ve it v

Inial .
Ipial " o
? [R1Ie]
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Todos los casos con carcinoma endometrial fueron de la
variedad del adenocarcinoma por lo que en el presente estudio
constituy6 el 1000/o de los casos.

10. DIABETES MELLITUS E HIPERTENSION ARTERIAL:

Estas dos patologias fueron investigadas ya que para muchos
autores el carcinoma del endometrio estd frecuentemente
relacio.iado con las mismas, sin embargo durante la revision de los

registros médicos no se encontro ningin paciente con Diabetes o
Hipertension.

11. MENOPAUSIA:
Por ultimo se investigo el porcentaje de pacientes con
carcinoma del endometrio que ya habian presentado su climaterio,

los resultados son los siguientes:

CUADRO No. 11

Menopausia No. de ofo
Ptes.

Si . 3 4185

No 4 57.14

Total 7 00,00

Tres pacientes (42.850/0) habian presentado la menopausia
contra cuatro pacientes (57.140/o) que no la habian presentado.
Me parece importante hacer notar que la literatura nos dice que la
hemorragia en pacientes pos climaterio, es muy sugestiva de
carcinoma de endometrio, sin embargo en el presente estudio las
pacientes pos-menopausicas no presentaron metrorragia, sino que
consultaron por ofra clase de sintomas como: procidencia genital,
flujo y dolor en hipogastrio.

&

10.

11.

12.

13.

[—_—
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VI.
CONCLUSIONES

El nimero de casos de carcinoma del endometrio aumenta
cada ano.

El carcinoma del endometrio es mas frecuente a partir de la
3a. década de la vida.

La edad promedio en que mas se presenta este problema es la
de los 54 afios.

Fl sintoma mas frecuente es la metrorragia.

El sintoma gue mas alerta a la mujer y hace que consulte mas ra-
pidamente es 1a metrorragia.

El hallazgo clinico mids comun es el aumento del tamaiio
uterino.

El tratamiento de eleccion es el quirtirgico.

El carcinoma del endometrio es mds frecuente en mujeres
nuliparas.

La variedad del mas frecuente es el Adenocarcinoma. (en este
estudio constituyo el 1000/0 de los casos).

En nuestro estudio no se encontro relacion entre carcinoma
del endometrio y Diabetes Mellitus.

También no se encontro relacion entre este problema y la
hipertension arterial.

Fl carcinoma del endometrio puede presentarse tanto antes
como después de la menopausia,

En ninguno de los casos se hizo el diagnostico clinico.
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VII.
RECOMENDACIONES

Lievar una mejor forma de registros médicos, que puedan
suministrar toda clase de informacion (antecedentes, record
operatorio, etc.).

Realizar legrado diagnostico escalonado a toda paciente mayor
de 30 afios que presente metrorragia de etiologia no
determinada.

Administrar con precaucion los estrogenos a pacientes
pos-menopausicas que los necesiten.

Hacer conciencia en el médico general de la necesidad de
tomar en cuenta este tipo de patologia en nuestro medio.
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