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INTRODUCCION

Se realiza el presente trabajo en pacientes del departa-
mento de Gineco-Obstetricia del Hospital Militar Central, por
no haber un estudio previo especifico sobre este tema en el men-
cionado centro, y por el tipo de pacientes, los cuales son de una
posicién socio-econémica distinta, con relacion a los hospitales
nacionales, por cuanto, tienen la facilidad de contar con asis-
tencia hospitalaria eficaz, durante los primeros sintomas de
enfermedad.

El Carcinoma de Endometrio es un tema de considera-
ble importancia, tomando en cuenta que es uno de los dos can-
ceres ginecolégicos méas frecuentes, y la importancia que repre-
senta el diagnéstico precoz de la lesion endometrial, por tener
esta neoplasia un pronostico bueno en su etapa inicial y una
sobrevida para la etapa I hasty de 90% para 5 afos, pudiendo
lograrse este objetivo por medio de una historia clinica ade-
cuade. y completa, examen clinico y procedimientos inocuos v
faciles de llevar a cabo, tales como el legrado escalonado y la
biopsia del endometrio.

El objetivo de este estudio es conocer la incidencia de
pacientes a quienes se les diagnostico el problema, su proceden-
cia, sintomatologia mas frecuente, edad de menarquia y meno-
pausia, gestas, paridad, abortos y enfermedades relacionadas con
el carcinoma de endometrio, asi como el diagnoéstico clinico,
diagndstico histolégico, tratamiento instituido v el analisis es-
tadistico correlacionando los resultados obtenidos.

El trabajo se realiza mediante la investigacion retrospec-
tiva de veinte afios sobre carcinoma de endometrio en el depar-
tamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Militar Central, de
enero de 1960 a diciembre de 1979 inclusive.



OBJETIVOS

GENERALES

3k

Conocer la incidencia de Carcinoma de Endometrio en
pacientes que consultan al Hospital Militar Central.

2. Revisar literatura actualizada sobre Carcinoma de En-
dometrio.

3. Conocer hasta qué punto se aprovechan los recursos del
Hospital Militar para el diagnéstico y tratamiento tem-
prano del Carcinoma Endometrial.

4. Evaluar los obstaculos que impiden un diagnoéstico precoz
de este padecimiento en la poblacién controlada.

5. Conocer qué tipo de tratamiento se ha efectuado v com-
pararlo con el efectuado en otros estudios.

ESPECIFICOS

1. Conocer los causas predisponentes de este Carcinoma,
tanto en la literatura como en la poblacién estudiada.

2. Conocer la edad mas frecuente en que se diagnostica este
Carcinoma en pacientes que consultan a este centro hos-
pitalario.

3. Conocer la sintomatologia mas frecuentemente encontra-
da en la poblacién controlada.

4. Analizar la relacion entre el Carcinoma de Endometrio
v la diabetes mellitus

5. Analizar la relacién entre menarquia, paridad, menopau-
sia y la etapa de Carcinoma Endometrial,

6. Conocer el estadio en que méas frecuentemente se diag-
nostica el problema en esta poblacion.

7. Conocer el tipo de tratamiento mas utilizado.

8. Conocer el medio diagndstico mas frecuentemente uti-
lizado.

9. Comparar el diagnostico clinico con el anatomopatologico.



JUSTIFICACION

Se realiza este trabajo en el Departamento de Gineco-
Obstetricia del Hospital Militar Central de Guatemala, por no
haber un estudio previo que profundice sobre el tema en dicho
hospital, y no conocerse por lo tanto cifras comparativas sobre
€l tema.

Se desea conocer si g las pacientes en dicho hospital,
se les proporcionan los medios diagnosticos v el tratamiento
adecuado, conforme los procedimientos modernos y de acuerdo
a las posibilidades del hospital.

Asi también, se quiere analizar si efectivamente hay di-
ferencias entre las variables de las pacientes de este hospital,
con las reportadas en estudios hechos en hospitales nacionales,
por considerarse que la poblacién consultante al Hospital Mili-
tar es de un nivel socio-econémico diferente al de los centros
comparados.



DEFINICION DEL PROBLEMA

ADENOCARCINOMA DEL ENDOMETRIO

Es un proceso neoplasico maligno que se desarrolla en el
Endometrio Uterino, siendo més frecuente en mujeres postme-
nopausicas, generalmente a partir de la quinta década de la vida,
teniendo un pronéstico bueno en su estadio inicial. Es consi-
derado uno de los dos procesos malignos uterinos mas frecuentes.

PROBLEMA

Estudio retrospectivo de Carcinoma de Endometrio en el
Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Militar Central,
diagnosticadas y tratadas durante el periodo de 1960 a 1979.

ALCANCES Y LIMITES
ALCANCES

1. Presentar un trabajo sobre Carcinoma de Endometrio que
sirva de base para investigaciones posteriores en el Hos-
pital Militar,

2. Conocer la incidencia de este carcinoma en pacientes
consultantes al Hospital Militar.

- 3. Conocer método diagnéstico, asi como tipo de tratamiento
més utilizado en el Hospital Militar.

4. Conocer los factores relacionados con este proceso.

5. Conocer si los resultados son similares con los obtenidos
en los hospitales nacionales,

LIMITES

1. La investigacién se lleva a cabo en el Departamento de
Gineco-Obstetricia del Hospital Militar Central de Gua-
temala.



9. Comprende a las pacientes a quienes se les ha diagnosti-
cado y tratado el Carcinoma en dicho centro.

3. El estudio abarca el periodo comprendido de enerc de
1960 a diciembre de 1979.

MATERIAL Y METODOS

El trabajo fue realizado en pacientes a quienes se les
diagnosticé y traté Carcinoma Endometrial en el Departamento
de Gineco-Obstetricia del Hospital Militar Central, durante un
periodo de veinte afios, que comprende de enero de 1960 a di-
ciembre de 1979.

Se efectud una revision bibliografica de estudios efectua-
dos en el extranjero, asi como trabajos efectuados en .nuestro
pais, en los hospitales Roosevelt y General San Juan de Dios para
tener base de comparacion con los resultados obtenidos en el
presente estudio.

Se saco del archivo general del hospital un total de quince
casos diagnosticados con Carcinoma de Endometrio, en tres de
los cuales no fue encontrada la papeleta, siendo los doce casos
restantes la base del estudio.

Se revisaron las descripeciones clinicas del Carcinoma, las
notas operatorias v los reportes de anatomia patologica, con
el objeto de clasificar los casos retrospectivamente de acuer@q
a la clasificacion de la FIGO. En uno de los casos, no aparecio
el informe de anatomia patologica, por lo que no fue clasificado
histologicamente.

Por estar asociado este Carcinoma con algunas entidades
clinicas como nuliparidad, obesidad, hipertension y_diabetes,
fueron obtenidos esos datos, para verificar esa asociacion en la
poblacién estudiada. Ademas se investigaron los datos concer-
nientes sobre edad de aparecimiento del cancer, asi como de
menarquia y menopausia, por ser factores que revisten impor-
tancia en la evaluacion de esta neoplasia. Se hizo_énfas;s en
el método diagnostico utilizado, asi como el tratamiento insti-
tuido, para compararlo con otros estudios efectuados en el ex-
tranjero y en nuestro pais.

El tratamiento instituido fue relacionado con la etapa del
Carcinoma para compararlo con la terapia actualizada y conocer
si el tratamiento dado por estadio de enfermedad, fue el correcto.
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La menopausia- paridad y edad de la paciente también fueron re-
lacionadas con la etapa de Carcinoma para conocer si estus fac-
tores influian en la severidad del Carcinoma.

Todos los datos obtenidos fueron recopilados de las his-
torias clinicas de cada paciente.

ANTECEDENTES

1. Carcinoma del Endometrio. Revisién de 122 casos en
los hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt.
Silvia Azucena Vicente Faggioli, 1977.

2. Carcinoma del Endometrio. Mario René Barrios Perru-
cina. 1976.

3. Tumores del Utero en Nifias. Revisién de diez afios re-
trospectivos en los hospitales de mayor afluencia del pais.
Ada Floricela Diaz Velasquez, 1976.

4. Carcinoma Ginecologico y Mamario. Revision de diez
anos en el Hospital Militar. Carlos Arturo Davila Mohr,
abril 1977.

Los anteriores trabajos nacionales, fueron efectuados (en
especial los tres primeros), en hospitales nacionales y aportan
les resultados obtenidos en los mismos. Los resultados de este
trabajo, al compararlos con los obtenidos en los hospitales na-
cionales, toma como base el trabajo de la doctora Vicente Fag-
gioli, por ser el mas completo.

REVISION DE BIBLIOGRAFIA
GENERALIDADES

El endometrio es la mucosa que reviste la cara interna
del cuerpo y fondo del ttero, su grosor experimenta variaciones
durante las distintas fases del ciclo menstrual. En términos
generales, es mas delgado después de la menstruacién, pero va
aumentando gradualmente de espesor hasta poco antes de apa-
recer la nueva menstruacion. Desde el punto de vista histo-
logico, el endometrio se halla constituido por un epitelio super-
ficial, las glandulas, la lamina propia, o sea el estroma o coridn,
vasos y nervios.!
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El epitelio esta formado por dos capas principales: una
superficial gruesa o capa funcional, v una capa profunda del-
gada o capa basal, irrigadas por arterias espiraladas y rectas
respectivamente.t

Adenocarcinoma del Endometrio

Es un proceso maligno que se origina en las glandulas
del epitelio endometrial, en mujeres generalmente postmenopau-
sicas, siendo la neoplasia mas comunmente encontrada en el
atero y el cancer invasivo del tracto ginecologico, méas frecuente.
En la mayor parte de casos el tratamiento de esta lesién ha
sido quirdrgico y recientemente se ha usado en forma mas fre-
cuente la radioterapia pre y postoperatoria.'”

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Es muy probable que el adenocarcinoma del endometrio
sea un proceso estrogeno dependiente, debido a diferentes obser-
vaciones, tanto en animales como en la especie humana, nin-
guna de las cuales es concluyente pero en conjunto parecen muy
sugestivas.. 3 Se acepta que resulta de estimulacion estrogena
excesiva v duradera de origen ovarico aunque se justifica que
la hipéfisis sea la causa ultima de la hiperfuncion ovarica.”
Aungue no se dispone de una prueba segura de que los estro-
genos sean carcinégenos, el hecho de que el estrogeno sea la causa
normal de hiperplasia del endometrio y habiéndose observado que
la terapéutica por estrogenos produce cuadros hiperpléasicos di-
ficiles de distinguir del adenocarcinoma, es logico que este este-
roide sea considerado como posible factor en el desarrollo del
cancer del fondo del ttero.’

Fuactores y Condiciones Olinicas Relacionados con
Adenocarcinoma del Endometrio

A. Relacién de Estrégenos y Adenocarcinoma de
Endometrio

A este respecto los estudios ¥y criterios no estin de
acuerdo.

En diversas revisiones sobre complicaciones con contra-
ceptivos orales, el desarrollo de Carcinoma de Endometrio ya
sea que no ha sido mencionado o la suposicion ha sido que estos
agentes a causa de su predominante efecto progestacional, se
esperaria que fueran protectores contra el desarrollo del tumor.?®
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Estudios retrospectivos de casos-control han reportado
una asociacion entre el uso de estrogenos en la menopausia y el
subsecuente desarrollo de cancer del cuerpo del tGtero.?* Antu-
nes et al, encontraron que el riesgo total de Carcinoma de En-
dometrio fue seis veces para las que usan estrogenos, compa-
radas con las que no lo utilizan. El uso por largo tiempo (ma-
yor de 5 afios) tuvo un riesgo de quince veces. El riesgo exce-
sivo estuvo presente tanto para el dietilestilbestrol como para
estrogenos conjugados. El riesgo asociado con el uso ciclico
fue tan grande como para el uso continuo.®

Sin embargo serias criticas han sido hechas con respecto
4 las investigaciones anteriores, siendo algunas, las siguientes:

—Que el diagnostico de vigilancia no es tomado dentro
del cémputo, es decir, que las mujeres con cancer uterino latente
son descubiertas en un periodo temprano si estan bajo cuidado
regular, porque ellas estan siendo seguidas por el médico que
prescribio el estrogeno.

__Otra se refiere a la teoria de que la asociacion hallada
con los canceres del ttero, pudiera ser debido al hecho que los
sintomas tempranos del tumor estuvieran siendo tratados con
estrogenos.

__Otra consiste en el reclamo que algunos estudios no
obtuvieron historias de exposicién de drogas dignas de confian-
za y que esto pudiera haber sido posible porque tales historias
de exposicién a la droga fueran mas ardientemente buscadas en
los casos que en los controles.®*

Hertig v Sommers han sugerido la existencia de una re-
lacién causal entre el Carcinoma del Endometrio y el balance
anormal de estrogenos. Las razones de esta relacién incluye:

1) El alto nimero de tumores femenizantes del ovario aso-
ciados. ;

2) La hiperplasia cortical del estroma frecuentemente ob-
servado en los ovarios de estas pacientes.

3) La poca incidencia en pacientes que han tenido ooforec-
tomia previa.

4) La relacién bastante frecuente con pacientes que han re-
cibido terapia estrogénica continua.
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5) La asociacion frecuente de historia de hemorragia vagi-
nal que ha requerido legrado a cualquier edad en el pe-
riodo de su vida productiva.”

B. Hiperplasia del Endometrio y Adenocarcinoma

Aunque una hiperplasia de endometrio se presenta du-
rante el periodo menstrual, no tiene particular importancia sien-
do mas bien transitoria; la hiperplasia durante la menopausia y
después, especialmente cuando es recurrente y es de caracter
adenomatoso proliferante, es considerablemente mas inquie-
tante.®

Hay toda una serie de gradaciones, una especie de esca-
lones histolégicos entre la hiperplasia atipica y el Adenocarci-
noma, y nc se sabe con seguridad el momento en que la lesion
toma verdaderas caracteristicas malignas.!

Los estados precursores de Carcinoma Endometrial in-
vasivo incluyen: hiperplasia adenomatosa, hiperplasia atipica y
Carcinoma in situ. Estas lesiones son a menudo referidas como
hiperplasia postmenopausica. ¥sos estados precursores endome-
triales incluyen un espectro de atipias con cambios histologicos
precisos.®®

Muchas publicaciones han sefialado la frecuencia con que
el céncer del endometrio va precedido de hiperplasia atipica,
mientras que otros estudios no encuentran una asociacion esta-
disticamente significativa entre esas condiciones.® 28

Fn caso de duda, lo mas seguro es tratar las lesiones como
cancer, decisién hasta cierto punto facil, por cuanto la mayor
parte de tales pacientes se hallan en edad menopéusica incipiente
y va han completado su familia.?

C. Obesidad

Diversos estudios han reportado un exceso de riesgo en
las mujeres mas obesas con Carcinoma Endometrial, v su rela-
ci6n con el mismo.5 2 10,2427 Onswud y Kodston han documen-
tado que las pacientes que tienen mas del 30% sobre el peso
ideal, tienen pronodstico peor en relacion con las pacientes que
tienen el peso ideal. Ademas, una de las hipotesis aludidas
como etiologia del cancer de endometrio, menciona la asociacion
de estroégenos y carcinoma endometrial y en estos pacientes (obe-
so0s), su exceso de tejido celular subcutineo aumenta la produc-
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cion de estrégenos circulantes. Ademas la paciente obesa tiene
un riesgo alto de desarrollar otras enfermedades metabdlicas
como diabetes, hipertension, enfermedades cardiacas, arterioes-
cleroticas, todas las cuales estan relacionadas con cancer de endo-
metrio, ademés la muerte por enfermedades interrecurentes es
mas frecuente en este grupo.*® Elwood en su estudio sobre epi-
demiologia de cancer de endometrio, encontrd que solo existio
exceso de riesgo en las mujeres mas obesas.t?

D. Diabetes Mellitus

Dun y colaboradores estudiaron la frecuencia de altera-
ciones en el metabolismo de los carbohidratos con Carcinoma
de Endometrio que varioé de 1.3 a 22%. Mas, sin embargo, su
7.7% estimado de las pacientes con Carcinoma Endometrial que
eran diabéticas, es similar a la incidencia de diabetes mellitus
en la poblacién general para cada grupo de edades, por lo tanto
no hay una relacién convicente entre este disturbio del meta-
bolismo de los carbohidratos y el Carcinoma de Endometrio.??
Tn contraste Elwood, Malkasian, y otros estudios han encon-
trado una relacién estadisticamente significativa entre el carci-
noma y antecedentes de diabetes.” ' o

E. Hipertension

1.a relacion de hipertension y Carcinoma de Endometrio
es igualmente contraversial: cuando la presion arterial se co-
rrelacicna con el peso del cuerpo parece no haber diferenciacion
estadistica entre las pacientes con Carcinoma de Endometrio y
paciente no canceroso,’® a pesar de que en diversos estudios
han encontrado una relaciéon estadisticamente significativa entre
esta condicién clinica y el carcinoma.b ¢ % 10,24

F. Otros Factores

Estudios sobre epidemiologia de este carcinoma han en-
contrado que las mujeres casadas nuliparas, tuvieron un alto
riesgo de cancer y este riesgo disminuy6 con incremento de la
paridad.? 1?

Fl riesgo es mayor a medida que se incrementa la edad
de la menopausia. Las mujeres que tuvieron una menopausia
a los 52 afios o mas tarde, tuvieron un riesgo mas grande que
en las mujeres a quienes ocurrio la menopausia antes de los
49 afios.t?
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El Carcinoma de Endometrio es mis com(n entre mujge-
res que tienen una menarquia temprana y una menopausia
tardia. Un factor comtn entre la infertilidad, menarquia tem-
prana y menopausia tardia, es la ocurrencia de ciclos anovu-
latorios.t?

Malkasian, en la Clinica Mayo, encontrd que los carci-
nomas primarios mas frecuentemente asociados al céncer de
endometrio, fueron los de la mama y del colon.® ¢ En estudios
sobre este tema, han encontrado asociacién del carcinoma, con
tumores funcionales del ovario, tales como: tumor de célulz_i gra-
nulosa, tumor de células de la teca y el sindrome de ovario po-
liquistico.?

El Sindrome de Stein Leventhal ha sido relacionado con
este cancer. EI factor pertinente es la ausencia de ovulacién
y secrecion de progesterona por el ovario, que origina una es-
timulacion prolongada del endometrio por la hormoga_ estro-
gena, sin oposicién alguna.? 10,15, 17,27 ] ,0g niveles séricos de
FSH en mujeres con este sindrome, estan bajos, mientras que
los niveles séricos de LII estan elevados, hallazgos que explican
el fallo de maduracién folicular y asimismo anovulacion. Alre-
dedor de 90% de adenocarcinomas de endometrio asociados con
Sindrome de Stein Leventhal, son bien diferenciados y tienen un
excelente pronodstico.’?

FRECUENCIA

El Carcinoma de Endometrio es una enfermedad de la
mujer que aumenta con la edad, siendo mas frecuente entre
los 55 y los 60 afios,’ 2 1° y declinando de alli en adelante. En
nuestro pais, en un estudio efectuado en los hospitales Roos’evelt
¥ General San Juan de Dios durante diez afos, se encoptro que
la mayor incidencia se hallaba entre los 41 y los 50 afios, con-
trastando con los estudios extranjeros que lo reportan en la dé-
cada de los 50 anos.!

Es mas frecuente en mujeres postmenopausicas, seguidas
de las menopausicas, que en las que todavian menstruan_. El
75% de los casos ocurren en mujeres mayores de 50 ahos y
s6lo 4% ocurren en mujeres menores de 40 afos.?7

En afios anteriores la relacion entre el carcinoma invasor
de endometrio y el carcinoma invasor de cérvix, era mayor para
este altimo, pero actualmente esta relaciéon ha tendido a equi-
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pararse e incluso ha excedido al carcinoma invasor de cérvix,17, 19
Segiin The Third National Cancer Survey of the National Ins-
titute, confirmé que de todos los canceres invasivos del tracto
genital femenino, el 38% son originados en el cuerpo del ttero,
30% en el cérvix y 25% en el ovario.

El aparente aumento del Carcinoma de Endometrio se
debe a varios factores, entre los cuales se encuentran los si-
guientes:?

—Aumento en la sobrevidg esperada para la mujer, de-
bido a mejores condiciones de vida.

—Disminucién de la incidencia de carcinoma invasivo
de cérvix, debido al diagnéstico mas temprano de lesiones pre-
cancerosas o carcinomas in situ del cérvix.

—El aumento del conocimiento del riesgo de padecer
carcinoma en la época postmenopausica, especialmente en paises
desarrollados donde se le ha dado importancia, atin no probada
a la relacién del uso de estrégenos y carcinoma de endometrio
en la menopausia.

ANATOMIA PATOLOGICA N

El Carcinoma de Endometrio tiende a seguir una evo-
lucién macroscopica bastante constante pero incluye dos tipos
diferentes. Alrededor del 90% de los Carcinomas de Endome-

trio, son adenocarcinomas y casi todos los restantes son adeno-
acantomas. 6 7

Estos tumores se originan primero como lesiones in situ
que en etapa posterior se transforman en focos aislados (forma
circunscrita) de engrosamiento endometrial en cualquier parte
de la cavidad uterina o el segmento inferior del utero. Algunos
se convierten en masas polipoides nodulares o duras. Otros se
desarrollan dentro de la pared infiltrandola. Con el tiempo
ambas variantes se tornan fungiformes hacia la cavidad endo-
metrial y adquieren caracter invasor. Por la acumulacién de
tejido, el Gtero aumenta de volumen, a menudo de manera asi-
metrica. Con el tiempo el tumor se extiende por la pared del
utero y produce nédulos subserosos y serosos; finalmente se
propaga a los tejidos periuterinos por continuidad. Los liga-
mentos anchos, los fondos de saco laterales y la pelvis pueden
ser ocupados por la neoplasia, la cual produce masas palpables.
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Por dltimo hay diseminacién a los ganglios linfaticos regionales
iliacos, aorticos, inguinales ¢ hipogéstricos, en periodo avanzado
el tumor puede dar metastasis hematogenas a pulmones, higado,
huesos y otros o6rganos,

Histolégicamente el adenocarcinoma produce formas
glandulares bastante precisas revertidas de células epiteliales
cuboides o cilindricas netamente anaplasticas. No es raro que
se produzcan formaciones papilares. A veces las células segre-
gan moco. Menos a menudo el Carcinoma de Endometrio se
desarrolla como adencacantoma constituido por glandulas y cé-
lulas escamosas.®

CLASIFICACION

De acuerdo a la extension del cancer del cuerpo, y a su
diferenciacion histolégica, el Comité de Cancer de la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGQ), lo eclasifica
de la manera siguiente:® ?

Etapa O: Carcinoma in situ:* signos histolégicos sospechosos
de malignidad no demostrada.

Etapa I: Carcinoma confinado al cuerpo del tatero. (Fig. 1)

Etapa IA: El largo de la cavidad uterina es igual o
menor de 8 centimetros.

Etapa IB: El largo de la cavidad uterina es mayor de
8 centimetros.

En la etapa I los casos deberan ser suba-
grupados con respecto al tipo histologico
del carcinoma.

GI: Carcinoma adenomatoso altamen-
te diferenciado.

GII: Carcinoma adenomatoso modera-
damente diferenciado pero con
areas solidas.

GIII: Carcinoma predominante soélido o
enteramente indiferenciado.

Etapa II: El carcinoma ha envuelto cuerpo y cérvix (Fig. 2)

Etapa III: El carcinoma se ha extendido fuera del titero pero
no fuera de la pelvis verdadera. (Fig. 3)
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Etapa IV: El carcinoma se ha extendido fuera de la pelvis
verdadera o evidentemente envolvio la mucosa de
la vejiga o recto. (Fig. 4)

*Algunos deploran el término de carcinoma in situ, por-
que aducen que no se dispone de criterios rigidos para definir
un adenocarcinoma endometrial in situ, como se tiene para el
carcinoma in situ de cérvix.,

Cuanto mayor es el grado de inmadurez y de indiferen-
ciacién celular, tanto mayor es desde el punto de vista clinico
la malignidad del tumor. Asimismo un tumor bien diferenciado
tiene mucho menos tendencia a invadir o causar metastasis v
debe indicar un pronéstico mucho mejor.5

SINTOMATOLOGIA

El Carcinoma de Endometrio puede ser asintomatico du-
rante largo tiempo. S6lo produce sintomas cuando origina ero-
si6én de la superficie endometrial o se propaga maés alla del cuerpo
del ttero.s

Cualquier tipo de hemorragia vaginal en la menopausia
y especialmente en el periodo bostmenopdausico, debera ser visto
como altamente sospechoso Ya que es el sintoma cardinal del
cancer endometrial,”. ¢ T.a presencia de pélipos uterinos con o
sin leiomiomas se halla frecuentemente asociado con una alta
incidencia de Carcinoma de Endometrio en la edad postmeno-
pausica.” Después de 1a hemorragia, el sintoma mas importante
es un exudado vaginal anormal.s

Son sintomas sospechosos asociados, el dolor abdominal
y dolor de espalda bajo. Estos sintomas pueden hallarse rela-
cionados con la asociacién frecuente de un ttero leiomiomatoso.
El envolvimiento neoplasico de los plexos nerviosos es otra cau-
sa comun del dolor. ILas pacientes raramente estan débiles a
pesar de lo avanzado de su enfermedad y a menudo son obesas
y de estatura alta. Se hallan también asociadas con el carci-
noma, la hipertension, diabetes mellitus, una historia de infer-
tilidad relativa o absoluta.?

Cuando hay invasién profunda del endometrio o partir
de los ganglios pelvianos, es muy frecuente (méas de 80%) 1la
asociacién con metastasis extrapelvianas. En casos avanzados
el peritoneo puede ser asiento de implantes.?
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METODOS DIAGNOSTICGS

El diagnéstico precoz es de suma importancia en este
cancer porque es directamente proporcional con la sobrevida.
Para esto es obligado efectuar: 1) una historia clinica completa,
haciendo énfasis en la historia menstrual y en la ingestion de
hormonas; vy 2) un examen pélvico preferiblemente bajo anes-
tesia v efectuar un legrado fraccionado.”

Entre los procedimientos diagndsticos estan los siguientes:
Legrado

Se acepta que la dilatacién v el raspado fraccionado o
escalonado, es el método diagnostico de eleccion, ya que solo
de esta manera puede hacerse el diagnostico y estimarse el gra-
do de ataque cervical, el cual es importante para decidir con-
ducta de tratamiento.’:® Debido a que el legrado fraccionado
no es usado rutinariamente, el envolvimiento del cérvix en la
etapa II cuando no es evidentemente aparente, es el motivo por
lo que no es usualmente descubierto preoperativamente.’* No
esta probado que el legrado origine metastasis y tiene la ven-
taja de permitir la exploracién bajo anestesia general.

Biopsia Endometrial

Es indudable su gran valor diagndstico, si es positiva se
egtablece el diagndstico, si es negativa no lo descarta.!.® Téc-
nicamente el manejo de la biopsia es simple, la mayor barrera
en su uso rutinario es la poca cantidad de médicos familiari-
zgd(_}s con la técnica, y el malestar frecuente durante el proce-
dimiento porque no se usa anestésico. Beyer y Murphy reco-
miendan la biopsia endometrial especialmente en cascs en que
requieren control periédico del endometrio.! Para Prem, al mo-
mento la mejor técnica de deteccién temprana del Carcinoma
Endometrial, es la biopsia de endometrio.!t

Técnica

Puesto que este es un procedimiento intrauterino, las
usuales precauciones asépticas cuidadosas, son tomadas. El la-
bio anterior del cérvix es agarrado con un tenaculo. Si el utero
estd agudamente en anteflexién o el orificio interno esta estre-
cho, pudiera ser necesario pasar un dilatador delgado primero.
La canula de la biopsia se pasa dentro de la cavidad uterina.
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Algunas muestras son tomadas desde diferentes partes del cuer-
po uterino hasta el orificio interno. L.a canula no =2s removida
hasta que el procedimiento es completado. El tejido en la canula
es entonces colocado dentro de un recipiente conteniendo for-
malina al 10%.

Valor

La biopsia de endometrio revela lesiones malignas del
endometrio, aberraciones en la funcién hormonal y ayuda a
determinar la terapia. Fsta pudiera ser repetida en subsiguien-
tes ciclos para evaluar la efectividad de terapia.

Contraindicaciones

Incluyen, 1) presencia de infeccion en el tracto genera-
tivoe y 2) embarazo.?®

Tomando en cuenta que en los estudios nacionales se ha
visto que la distribucién etaria es mayor entre los 40 y los 50
afios, es de considerarse, que es en estas pacientes a las que en
consulta externa de nuestros hospitales, deberia usarse la biop-
sia de endometrio como método de deteccién temprana de carci-
noma endometrial de grandes masas, en pacientes asintomaticas,
de manera que en un futuro, se diagnostiquen los casos de Car-
cinoma de Endometric en etapa mas temprana, mejorando asi
la sobrevida de las pacientes.

Histerografia

Ha sido usada en la investigacién y manejo de metro-
rragias y Carcinoma del Endometric en centros médicos euro-
peos y norteamericanos, después del clasico trabajo de Beclere
y Norman. Los proponentes del método sugieren gue se gana
mucho usando la histerografia para evaluar hemorragia post-
menopausica inexplicable y para la evaluacion preliminar de pa-
cientes con Carcinoma Endometrial. Proporciona considerable
valor en términos de localizacién de tumor dentro de la cavidad
endometrial.*?

Lavado a chorro o Yet Washer de Gravlee

FEste método parece un buen sistema para detectar lesio-
nes endometriales, pero en base de diversos estudios con este
método y después de considerar todos los factores, el legrado
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parece ser superior al lavado de Gravlee como el método de
eleccion para Carcinoma de Endometrio entre pacientes sinto-
maticos,’® v los resultados con el lavado, son inferiores a aque-
llos obtenidos por biopsia endometrial.’* Lo anterior nos indica
que el lavado de Gravlee es un procedimiento de poca ayuda en
el diagnostico en paciente sintomaético, mas sin embargo es un
procedimiento facil y sencillo que también puede usarse como
de selecciéon en pacientes en edad factible de sufrir este car-
cinoma.

Citologia Exfoliativa en Material Intrawterino:

Puede ser obtenido por aspiracion o por lavado de la
cavidad uterina, procedimiento que puede realizarse en la con-
sulta externa o en la clinica particular.”

El papanicolau cervical es inadecuado como método diag-
néstico para la deteccion de cancer endometrial ya que da falsos
negativos en un buen porcentaje, a diferencia del papanicolau
del fondo del saco posterior.’

TRATAMIENTO

Este es un punto muy discutido y hasta el momento no
se ha definido el mejor tratamiento.® Pero hay que enfatizar
que la llave del tratamiento de Carcinoma de Endometrio es el
diagnéstico temprano.!

Tl Gtero es un organo ideal para ser tratado debido a
su accesibilidad para la reseccién quirdrgica o bien por su alta
tolerancia a la radioterapia y por lo facil de seguir a la paciente
con el examen pélvico.”

Muchos coinciden en que el mejor tratamiento en el ma-
nejo primario del cancer, cuando los raspados preliminares de-
muestran poca actividad y el Gtero esta pequeho y libre, es la
histerectomia total simple acompafiada de supresion de anexos,' ?
y diversos estudios han demostrado que la radioterapia agre-
gada a la cirugia mejora el prondstico de sobrevida y disminuye
notablemente la recurrencia.l % Una proporcion de mujeres
tiene dificultades médicas graves que no les permite tolerar una
intervencion quirargica y Unicamente cabe utilizar la radio-
terapia sola.’

Entre los tipos de tratamiento de que se dispone para la
atencion de estas pacientes, estan:
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" CIRUGIA

Se aplica a pacientes con una condicién general acepta-
ble.! Algunos coinciden que la histerectomia total con supre-
sién de anexos, constituye la parte mas importante de la tera-
péutica del Carcinoma de Endometrio.? La via abdominal es la
generalmente utilizada y la via vaginal se utiliza en aquellas
pacientes muy obesas, las cuales debido a su exceso de tejido
celular subcutaneo, aumentan los problemas técnicos quirQrgicos
por via abdominal.® No hay evidencia que indigue que un pro-
cedimiento quirtirgico més radical que incluya linfadectomia
pélvica, mejore el pronéstico de sobrevida.? Si los ganglios pél-
vicos estan afectados, también los ganglios atrticos lo van a
estar.t ¥

RADIOTERAPIA

Pocos prefieren la radioterapia sola. como tratamiento
fnico. La radioterapia debe considerarse en la mujer de mal
pronéstico, en la que por motivos diversos son inoperables, es-
tan marcadamente debilitadas y/o tienen una supervivencia pro-
bablemente limitada.l® Se ha demostrado que los mejores re-
sultados los proporciona el tratamiento combinado con la cirugia?
y se admite que si la neoplasia esta localizada al endometrio y
es histolégicamente bien diferenciada, la radioterapia no es ne-
cesaria.

La aplicacién intrauterina de capsulas radiactivas, en
combinacién con radioterapia pélvica externa ha dado buenos
resultados. Una fuente vaginal parece tener valor para reducir
al minimo las recidivas a ese nivel.':? Algunos investigadores
han encontrado que existe poca variacion si 1a irradiacion se
administra antes o después de la cirugia,® mientras que otros
creen que tiene mayores ventajas la radiacién preoperatoria.®

TERAPIA HORMONAL

ge utiliza con fines paliativos y usualmente no se aplica
esta terapia hasta que tfodas las posibilidades de tratamiento
con radiacién y cirugia han sido agotadas y no ha sido consi-
redada como tratamiento primario.t % 9% %

Una respuesta objetiva de progesterona a altas dosis po-
dria ser esperada en cerca de 30% de pacientes, ° también brin-
da considerable beneficio subjetivo, en particular un incremento

.
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i i jercici imiento de estar
etito, en la tolerancia al ejercicio y un sentimien st
te)rileﬁ:p El efecto anabdlico tiene un mayor resultado benéfico
en la moral de las pacientes.?

Actualmente en algunos estudios preliminares se h%- es-
tado utilizando el acetato de medroxyprogesterona en conrcl1 mi:
cion con citostaticos, en casos de adenocarcinoma de endom
trio avanzado siendo los resultados favorables.

i ili tre otros

Algunos de los medicamentos que se utilizan, en ! .

se encueligtl;an: Dimethisterona, caproato de 17 alfa_h1drox1pr(c1:>—

gesterona, acetofenil de dehidroxiprogesterona, diacetato de
etinodiol, medrogestone.

QUIMIOTERAPIA

Es la menos usada dada su toxicidad' y ha sido utlhza_da
para el adenocarcinoma endometrial avanzado. S_e han fasog:(lia—
do con el acetato de medroxiprogesterona, la ciclofos aml\}I 611,
Adriamicina y 5 Fluorouracilo por un lado y por otro c051 t?a:
phalan y 5 Fluorouracilo, obte-mel_adose en los_esqggmgs teralia
tamiento, resultados aceptables.’® ** La combinacion de te _tde
tiene sustancialmente mejores resuljta.tdos que los agentes ci 1os
taticos usados individualmente o ptlhzando las hoymonasb'so E(Li a’
v justificaria ademas la evaluacion qQ es_tq _terap1a com 'lc—ﬁtes
como parte del tratamiento dfe eleccion 1n;glal, para paci
con adenocarcinoma endometrial avanzado.*®

TRATAMIENTO POR ESTADIO

Etapa I

Para la etapa IAGI y IBGI el tratami.entc_) es la histerec-
tomia abdocminal tlgrtal con salpingooforectomia bilateral. IIfGlﬁi
diacién suplementaria estd indicada en las etapas IA-GII, AG
v IBGII, IBGIIL.*® Esto indica gue son ‘grataqus con tcu‘ga_jla
solamente las que tienen un carcinoma hlstolog_magr_nen e tlen
diferenciado, y las que tienen una qure dlferen’ma.cwn son dx.'a—
tadas con radiacion preoperatorianr_-“w*:“* La tecn}ca_ de dra ia-
cion puede incluir radiacion intracavitaria, con la técnica de e_rc_rll-
paque uterino de Stockholm (5,000 a 8,000 rpg/hr), sde_gu}_a
por cirugia. El intervalo 6ptimo entre la cirugia y la radiacion
es de 6 a 8 semanas aproximadamente.5

Hay alguna divergencia entre si efectuar la ra@iampn
pre o postoperatoriamente. Algunos efectian primero cirugia,
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después de la cual se establece con certeza por medio del examen
histolégico, la extensién de la enfermedad, la cual si se extiende
al miometrio o en el sistema vascular, se utiliza la radioterapia.s
Otros creen que la radiacién preoperatoria es la mas adecuada
€n cuanto que con un Gtero intacto, una alta dosis de radiacion
puede ser dada a las estructuras pélvicas centrales con menos
riesgo de dafio a los tejidos pequehos que a las pacientes con
un utero operado previamente.!l Algunos han encontrado un
porcentaje de sobrevida mejor con la radiacién preoperatoria
que con la postoperatoria.!l

Etapa 17

El tratamiento consiste en 4,000 a 4,500 rads de radiote-
rapia externa a toda la pelvis v aplicacién intracavitaria por
24 horas, secuida de histerectomia abdominal total con salpin-
gooforectomia bilateral después de seis semanas.” 2138 {Jp tipo
alterno de tratamiento para esta etapa es efectuar histerectomia
abdominal radical, linfadenectomia pélvica bilateral y salpingo-
oforectomia bilateral. La radiacién postoperatoria a toda la

pelvis con 5,000 rads pudiera ser usada por presencia de nodu-
los positivos.ss

Es significativo que la recurrencia vaginal después de
tratamiento con radioterapia intrauterina e histerectomia, es mas
frecuentemente localizada en la mitad distal de la vagina y ocurre
en intervalos mas largos después de terapia primaria, teniendo
un mejor pronéstico, en contraste con la recurrencia después
de tratamiento sélo con histerectomia, la cual es mas frecuen-
temente localizada en la mitad proximal de la vagina vy ocurre
mas tempranamente después de tratamiento primario, teniendo
un pronéstico mas pobre. Esto sugiere que la adicion de ra-
dioterapia externa v una fuente de radio vaginal, suplementan
el tratamiento de radio intrauterino v esto podria reducir el
riesgo de recurrencia vaginal.lt

Etapa 111

El tratamiento para este estadio implica histerectomia,
abdominal total, salpingooforectomia bilateral, con radioterapia
externa, mas aplicacién interna.”. ®
Etapa IV

Consiste en histerectomia abdominal total, salpingooforec-
tomia bilateral con radioterapia externa Y progesterona sinté-
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tica.™® FEl adenocarcinoma diseminado de endometrio, ha sido
tratado beneficiosamente con progestinas, particularmente jas
lesiones bien diferenciadas. El beneficio de aquéllas con metis-
tasis a pulmoén o a huesos se ha aproximado al 30-35%, mien.-
tras que el porcentaje de respuesta a la enfermedad local o
tejido blando, ha sido de un 20%. Dosis de 500 a 1,000 me.
de Depoprovera IM (acetato de medroxiprogesterona), Delalu-
tin (caproato de hidroxiprogesterona) 2 a 4 veces semanal IM
en dosis divididas, o Megace (acetato de megestrol) en una dosis
de 40 a 80 mg. h.id,, oralmente, ha sido considerado terapéutico.

Agentes alquilantes han sido utilizados con 25 a 30% de
paliacién, pero 1a terapia hormonal ha proveido respuesta simi-
lar con menores complicaciones. 38

RECURRENCIAS

Son tratadas con cirugia o radiacion, o ambas Inicialmen-
te. Si fracasan. son tratadas con progesterona a dosis adecna-
das.® La recurrencia en el tercio inferior de la vagina pudiera
ger tratada con radiacién intersticial. La recurrencia superfi-
cial localizada en el canal vaginal superior puede ser tratada con
cilindros vaginales, 38

FRONOSTICO

El factor mas importante relacionado con la superviven-
cia es la extensién de Ia enfermedad en la presentacién. Desg-
pués de Ia extension, el mejor factor prondstico parece ser el
grado de diferenciacién histolégica. Cuando sélo hay invasion
miometrial, el grado de diferenciacion histolégica es el factor
importante. 31

Kl tamafio del titero solamente pudiera indicar al menos
una mas extensa enfermedad del cuerpo, la cual afecta adversa-
mente la sobrevida, 8

Cuando esta afectado solamente el endometrio, la cirugia
sola o acompafiada de irradiacién debe brindar una proporecion
de recuperacién alrededor de 100%. Cuando esta afectado el
miometrio superficial, la supervivencia empieza a disminuir en
propereion al grado de participacién del miometrio 5 ¥ cuando
hay extension o metastasis extrauterina, las recuperaciones dis-
minuyen grandemente. 5. 31
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Aquellas pacientes quienes tuvieron 10 6 mas aflos de
postmenopausia, presentaron un alto porcentaje de tumores po-
bremente diferenciados, resultando una sobrevida mas peque-
fia en ese grupo. 3 Generalmente se acepta que el pronéstico
€S mejor en mujeres jovenes, 22

Para la etapa I, cuando no hay invasion, o sélo invasién
superficial, e] porcentaje de sobrevida es alto para todos los
&rupos, prescindiendo del tipo de tratamiento. El grado histo-
légico y lo profundo de 1a penetracion miometrial, es de mucho
mayor significado pronastico que el tamafo del fitero. En esta
ctapa quienes desarrollaron recurrencias antes de los 5 anos,
el sitio mas frecuente es 1a pelvis, abdomen y pulmones. #!

En un estudio en el Memorial Hospital For Cancer, sobre
carcinoma de endometrio en etapa II, encontraron que el por-
centaje de sobrevida para pacientes con envolvimiento cervical
oculto, fue mejor (61%) que en pacientes con diseminacion
cervical evidente del tumor (48%), pero la diferencia no fue
estadisticamente significativa v ambos tisnen un pronds-
tico que requiere ferapia agresiva, e indicaron que el mayor
factor que influencia la sobrevida en el estado IT es el tino de
envelvimiento cervical del tumor —oculto o clinicamente datec-
table— y la presencia 0 ausencia de diseminacion extrauterina
encontrada en la cirugia ¥ son estos hallazeos patoldgicos mas
bien que la modalidad de terapia los que explican el pohre por-
centaie de sobrevida en este grupo de pacientes.* Fn ecta ctapa
la sobrevida eg significativamente mayor en aquellas pacientes
quienes no tuvieron invasion al estroma endocerviecal. 21

Fetudios de pacientes con carcinoma de endometrio eon
acociacién de obesidad, diabetes o hinertension, indican que esos
factores no influenciaron 1a sobrevida. 31

La Clinica Mavo reporta una sobrevida para carcinoma
de endometrio de 5% para 5 afios incluyendo todas las etapas,
v 64% para 10 afios. ©



ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla 1 DISTRIBUCION ETARIA
Edad No. Casos %o
40-45 2 16.66
46-50 5 41.66
5155
56-60 3 25.00
61-65 il 8.30
66-70 1 8.30
TOTAL 12 100.00
Tabla 2 ETAPA DE CARCINOMA Y EDAD
Edades
Etapa No. Pacientes Fluctuacion Promedio
(@] 1 49 anos 49
IA 6 45-65 52.2
GI 3 45-47 46
GII 1 58 58
GIII 1 65 65
1B 2 45-58 b5l.5
GI
GII 1 58
GIII - . 45
11 1 58
111
v 1 50
38

ANALISIS

El grupo etario mas afectado para el carcinoma de endo-
metrio fue el comprendido entre los 46 y los 50 afios, con un
promedio de edad de 53 afos, lo cual concuerda con el estudio
efectuado en los hospitales Roosevelt y General San Juan de
Dios en los cuales encontraron que el grupo etario mas afectado
se localizaba entre las edades de 41 y 50 afios. Esta edad es
inferior a la reportada en la literatura mundial en la cual el
grupo de edad mas atacado esta entre los 55 y 60 afios con un
promedio de edad de 57 afios.

La etapa I fue la mas frecuentemente diagnosticada en
un 72.72%, siendo entre ésta, el estadio TA el mas afectado con
75%, seguido por el IB con 25%, teniendo esta etapa un pro-
medio de 51.8 afios. Esta etapa es también la mas frecuente-

mente diagnosticada tanto en estudios en el extranjero como en
los nacionales.
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Tabla 3 PATOLOGIA ASOCIADA

I —————

\

Enfermedad No. Casos
=
1. Hipertensién 3
2. Litiasis biliar 2
3. Quistes de Naboth 2
4. Fibromatosis uterina 1
5. Diabetes 1,
6. Carcincma del recto 1
7. Carcinoma de cérvix primario 1
8. Tumor de mama 1
9. Tumor del ovario i}
10. Metaplasia escamosa de cuello i
11. Artritis i
12. Esclerodermia 1
Tabla 4 ANTECEDENTES DE DIABETES
Antecedentes No. Casos %%

L S e .
Positivos 1 8.4
Negativos 8 66.6
No conocidos 3 25.0

TOTAL 12 100.0
Tabla 5 ANTECEDENTES DE HIPERTENSION
Antecedentes No., Casos %7_

Positivos 3 25
Negativos 6 50

No conocidos > 25 -
TOTAL 12 100
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ANALISIS

Es importante recalcar que la mayoria de papeletas no
tenian una historia clinica completa. Algunas pacientes tenian
mas de una enfermedad asociada mientras que otras no tenian
nada anotado. Entre los canceres primarios asociados, habia:
un carcinoma de recto, un carcinoma de cérvix y un tumor de
la mama, lo cual, a pesar del pequefio niimero de casos, si con-
cuerda con los que refiere la literatura. Otras enfermedades

asociadas importantes, se encuentran: la hipertension, diabetes,
tumor del ovario.

S6lo 1 de los 12 casos era diabético y 2 tenian antece-
dentes familiares de diabetes. La relacién de diabetes con el
cancer no se puede hacer, porque la mayor parte de papeletas
no tiene un interrogatorio aceptable sobre antecedentes.

Con la hipertension, el 25% de los casos si lo presentaban,
cifra que quizas se elevaria si el 25% de los casos con antece-
dentes no conocidos, hubiera tenido anotados los antecedentes
médicos. Esta es una enfermedad que junto con la diabetes es
reportada asociada con el carcinoma de endometrio.
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Tabla 6 PARIEDAD Y ETAPA DEL CARCINOMA

Etap_af PARIEDAD
O 1.5 Mas de 5
(@] ! 1
IAGI 2 !
CIL 1 1 |
‘ GIII
B
| GI R i
| GII 1
; GITI . ANALISIS
| %I . El adenocarcinoma de endometrio fue mas frecuente en las
v 1 . mujeres multiparas entre 1 v 5 partos. Esto no concusrda con
o 5 4 lo reportado en la literatura donde es mas frecuente on pacian-
TOTAL tes nuliparas o con historia de infertilidad. No fue posible hacer
) . o comparacién con los estudios nacionales Por no aparecer datos
Un caso no clasificado histolégicamente. confiables de los mismos.
El adenocarcinoma fue mas frecuente en las mujeres post-
Tabla 7 MENOPAUSIA Y ETAPA DE CARCINOMA menopausicas en un 45%, siendo para la etapa TAGI mas fre-
ENOPAUSIA cuente en las pacientes durante y postmenopausicas, y en los gra-
M dos IAGII y IAGIII estuvieron mas afectadas las postmeno-
pausicas.
Etapa Pre Durante  Post
x o 1
V.
WAGI 9 9 y
GII 1
GIII
B
GI ¥
GII
GIII 1 1
11
111 1
v
TOTAL 3 e 0
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bl 8 MENARQUIA

L E—————

Edad No. Casos %
LSS,
10
11 2 16.6
12 3 25.0
13 4 33.3
14 2 16.6
15
16
i, 1 8.3
TO?AL 12 100.0
- 000000 O O S,
Tabla 9 SINTOMATOLOGIA MAS FRECUENTE
Sintomas No. Casos %o
Metrorragias 6 50
Hemorragias postmenopausicas 5 41.6
Masa abdominal y pérdida
de peso 1 8.4
TOTAL 12 100.0
44

ANALISIS

La edad mas frecuente de menarquia fue a los 13 anos,
seguida de los 12 aflos, esto es, un afo antes que la edad mas
frecuente en los hospitales nacionales. En vista de no conocer
un estudio reciente sobre el promedio de edad de menarquia en
la mujer guatemalteca, y tomando en cuenta que existe tendencia
en la mujer actual, a tener la menarquia en edad mas temprana
que sus generaciones anteriores, no hay bases para considerar
si es 0 no, menarquia temprana, la cual esta reportada en la
literatura como causa predisponente para este tipo de carcinoma.

FEl sintoma mas frecuente en el presente estudio fue la
hemorragia vaginal anormal, lo cual concuerda con los estudios
tanto en el extranjero como en los nacionales.



Tabla 10 METODOS DIAGNOSTICOS

S

Mézod; DX No. Casos %
_ ———
i 6.6
Legrado uterimno 8 6
Legrado mas biopsia ) g
uterina
i 8.3
Laparatomia A
8.3
Desconocido 1
- ANALISIS
TOTAE 12 100.0

- e —

- El método diagnostico mas utilizado fue el legrado ute-
rino en un 66.6%, no conociéndose en todos los casos si ose
legrado fue escalonado o no. El segundo método diaghdstice
fue la biopsia endometrial en 16.6%. Esto concuerda con el
estudio en los hospitales Roosevelt y General San Juan de Dios.

Se debe hacer notar que en estas pacientes ya habia sintoma-
tologia.

Tabla 11 DIAGNOSTICO CLINICO PREOPERATORIO

I S I ST e

; No. Casos Yo El diagnéstico clinico preoperatorio mas frecuente fue en
Diagnostico (*)

— la misma proporcién tanto para hemorragia postmenopausica
como fibrosis uterina. Es de hacer notar qus este diagnéstico

- @

; _ L 3 27.2 es clinico, efectuado antes del legrado uterino, ya que después
Hemorragia postmenopausica e o de éste, la casi totalidad de diagnésticos fue de adenocarcinoma
Fibromatosis Uterina 3 ; o, Siseion
Metrorragia Uterina Disfuncional 2 18.1

i i 9.0
Metrorragia de Etiologia a Det. )
: 0
Adenocarcinoma del Endometrio 1 9
i 9.0
Quiste del Ovario 1
-
TOTAL kil 100.0

(*) Un caso no aparece con diagnostico clinico.
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Tipo de Terapia
Radiaciéon solamente.*

Tabla 12
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]_L tl \r].‘ El]lll?,ll ers llad() C(}]}]pa] Eld() con €5 qil()] nas d:‘

5 1 S .1 »

)0 qui COIIL( l() ean ur 554.5:() y no sa lsla( 1()1 10 en 0s IP;I&!!!GS
’ /

Mientras que 96
SOB-Radiacion, un casq qa o 2P TAGI fue tr

atado con I y,
ds TBGIT y con HAT

de TAGIII, otro
solg con HAT-



Tabla 13 LUGAR DE RESIDENCIA

r-_d—_Resi —_— No. Casos Yo
2 .0
Guatemala (Ciudad) 9 (e
8.3
Quetzaltenango 1
8.3
Coban L
8.3
Tzabal x ANALISIS
12 100.0 El lugar de residencia fue en su mayor parte la ciudad
TOTAL capital. El lugar de origen en mas de la mitad de casos fueron
lugares del interior del pais, pero se tomo el lugar de residencia
por ser este factor mas importante que el otro, en la historia
' natural de la enfermedad. Este dato coincide con lo reportado
en estudios en hospitales nacionales sobre este tema.
En la casi totalidad de pacientes, la ocupacién era de
4 OCUPACION oficios domeésticos en un 91.6%, aunque entre ellas habia dos
Tabla 1 maestras de educacién, pero no ejercian su profesion.
Ocupacion No. Casos %
. .6
Oficios domésticos 1 a1
4
Cultora de belleza 1 B
TOTAL = 100.0




10.

La relacion de menarquia temprana y carcinoma, no se
comprobd, ya que la menarquia fue mas frecuente entre
la edad de 13 afios, y no conociéndose a ciencia cierta
la edad promedio de menarquia en la mujer guatemalteca.

CONCLUSIONES 11. El método diagnéstico mas empleado fue el legrado ute-
. rino en un 83.3% no especificindose en la mayoria de
1. Los resultados obtenidos en este estudio, son simﬂai"e; a historias clinicas si éste fue escalonado o no.
L 08 IE . General san
; o1 : hospitales Roosevelt y Gt . ; _ -
los obteﬂlgf-‘s 2?1 éf]_imto g edad, etapa de carcinoma mas 12. Fl tratamiento comparado con los esquemas descritos en
.f{uannde 10Ste diaenosticado, edad de menarquia, ginto- Ia literatura, fue correcto en un 54.5% siendo el més
irecucnt;emen’todo bdiagnéstiéo utilizado mas frecuente- empleado la histerectomia abdominal total mas salpingo-
meet;clcileogzl:;*i gfﬂ o tratantiento en general, instituido. oforectomia bilateral sola, con un 58.3%.
m )
' i ! jo- 13. Entre la patologia asociada, la méas frecuente fue la hiper-
: e pacientes con carcinoma de enc e ] clada, la ! P
2. El f{'om%g;o %ﬁ; e%%d gﬁog teniendo un intervalo entre tension, seguida de litiasis biliar y quistes de Naboth.
etrio ‘ ) ; A
Tos 45 v los 65 afios, siendo el grupo etario més afectado . . . .
0s POy iids de 1og A0, 14. La relacion entre diabetes mellitus y carcinoma de endo-
el de la dec = ) . metri_o no se comprobé concretamente, debido a: 1) que
int i as frecuente fue la hemorragia vagl- las historias clinicas no estaban satisfactoriamente llena-
3. La Smtogln%goieonglﬁnmm.ﬁ %. das ya que mas del 25% no referian este dato, y 2) la
nal anor ) cantidad de casos era muy reducida.
. st ini ‘ rado fue en su mayor parte _ ). , oz : 2
4. El diagnostico grllmcg gsgiggly fibrosis uterina con 27.2% 15. La relacion entre hipertencién y carcinoma de endometrio,
hemorragia postmenop fue positiva en un 25%, negativa en un 50% y no conocida
cada una. en otro 25%.
i metrio mas frecuentemente B ) ) )
5. La etapa de cafr Cin%naegelfél %55 49% con un promedio de 16. La relacion entre carcinoma de endometrio y el uso de anti-
diagnosticada u‘{ de 52.2 aﬁos. conceptives no se logréd evaluar, en vista de que en las pa-
edad para esta etapa : neletas de la gran mayoria de pacientes, este dato no se
6 No se encontré relacién entre nuliparidad y carcinoma de EHCHAtS anotidp.

B Od smetrio, ya que fue mayor la incidencia del cancer, ) . . ) )
endom A e tuvieron mas de un hijo. 17. El mayor nlimero de pacientes residian en la ciudad capi-
entre las mujeres qu tal en 5% y la ocupacion de ama de casa fue la mayo-

7. La relacién entre etapa de cégc%r 37 %agdgd fue mayor ritaria.
: i e . ; , 5 e
para la etapa IA con una parida 18. EIl mayor obstaculo que impide un diagnéstico precoz, es
. . rcinoma de endometrio. fue el desconocimiento genera} de la mujer. de _lqs fendmenos
8. La mayor H}cidenmoéét mdﬁnggéﬁsicas‘ 509, secuidas de las que conlleva la menopausia y el riesgo implicito: la hemo-
entre 1ajﬂ$‘é]§ﬁ)sa£ en ¢l periodo de 1a menopausia. rragia vaginal anormal en esa etapa de la vida.
que se
9. Relact do 1a frecuencia entre la menopausia v la etana 19. FEl seguimiento de los casos tratados es inadecuado.
Q. elacionando la frecust : grrE s - de
. i tuvieron igual numero ; . . . g e
del cancer. el estadio IIA yr-euri{enonﬁ u_sicaggtl omo para 1as 20. Fxiste un llenado de historias y/o interrogatorio deficiente
pacientes tanto par% afasp etapas 11 y IV la mayor inci- por parte del personal médico del denartamento de Gine-
%ostmﬂ%opausmlgz- pos‘?meﬁopiUSicaS cologia y Obstetricia del Hospital Militar.
encia fue en d -
52 -
— - __g



RECOMENDACIONES

Efectuar legrado escalonado de rutina, en toda mujer mayor
de 40 anos de edad, que consulte por metrorragias.

Estimular a las autoridades del departamento de Gineco-
logia a efectuar biopsia de endometrio como método de se-
leccién en el grupo etario susceptible en nuestro medio,
como lo son lag mujeres entre los 40 v 50 afos, segiin lo
demuestran los estudios nacionales, incluyendo el presente.

Entrenar al futuro ginecélogo con el procedimiento de biop-
sia de endometrio.

Promover orientacion educativa para concientizar a toda mu-
jer en edad susceptible, sobre los peligros de las hemorragias
vaginales anormales, en especial durante la época de meno-
pausia y postmenopausia.

Efectuar un seguimiento adecuado en pacientes tratadas de
adenocarcinoma de endometrio para conocer los resultados
del tratamiento y sobrevida.

Llenar las fichas en el departamento de Gineco-Obstetricia
del Hospital Militar, con una historia clinica y examen fisi-
co lo mas completos posible para que ademas de Ilevar un
buen control de cada paciente. sirva de fuente veraz para
trabajos de investigacién posteriores.

Continuar este estudio para aumentar el ntimero de casos.
va que los actuales no son significativos por su cantidad
reducida, y para comprobar sobrevida con el tratamiento

efectuado.

o4

10.

1L

12,

13.

. Dévila, Carlos Arturo, Carcinoma ginecolégico ¥ mamario.
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