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"INTRODUCCION"

Teniendo en cuenta que es interesante evaluar el estudio s~

bre el seguimiento de las pacientes que cursan con problemas ne~
plósicos, tal como el CARCINOMA DEL ENDOME-
TR 10 me he propuesto efectuor el seguimiento en dicha pobla-
ción.

De nosotros es bien conocido que el cáncer de endometrio
se diagnostica actualmente con mayor faci lidad, gracios a la bi°e.
sia del mismo, que es un procedimiento inocuo y fácil de efec-
tuar/o; tomando a éste como un método de diagnóstico princi-
pal. El problema estriba en que la gran mayoría de pacientes es
efectuado el diagnóstico cuando la enfermedad se encuentra en
una etapa muy avanzada; y su tratamiento es prácticamente frus-
trado por el proceso tardío, incluyendo las complicaciones subs~
cuentes del período natural de la enfermedad. El presente estu-
dio conlleva datos de los fenómenos descubiertos hasta la fecha -
que probablemente inicien el desarrollo de un problema neoplá-
sico; ayudando de buena manera al lector interesado la compre!:'.
sión del mismo, para un diagnóstico precoz, tratamiento y segui-
miento de dichos pacientes; que a mi criterio es la llave para i!:'.
vestigaciones futuras.

Estableceré en mi estudio el índice de sobrevivencia duran
te 10 años en pacientes a los cuáles se les diagnosticó Cáncer d;
ENDOMETRIO mediante estudio histológico; ya sean éstos pre-
o-post-operatoriamente, número de sesiones, estado actual de so
lud y complicaciones del tratamiento efectuado a la fecha.
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"OBJETIVOS"

GENERALES: Evaluar el seguimiento de los pacientes
H.G.O. del'.G.S.S.

en

Evaluar el índice de sobrevivencia durante los úl
timos 10 años.

ESPECIFICOS:
Conocer cuál o cuáles son los síntomas más fre-
cuentes en nuestro poblacián con cáncer del en-
dometrio.

Conocer lo relación de los antecedentes: Obesi-
dad, Hipertensión, Diabetes, y Gineco-obstétri-
cos.

Conocer los signos positivos 01 examen físico.

Conocer los métodos utilizados poro lo
sión del diagnóstico.

conclu-

Conocer lo impresión clínico pre-operatoriamente.

Conocer lo patología asociado encontrado
.- tratamiento quirúrgico.

en el

Tratamiento efectuado después de haber confirmo
do el diagnóstico.

Conocer lo etapa Histólógica ~egún lo FIGO)
que con más frecuencia se encuentro en nuestro
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estudio.

Conocer el porcentaje de papanicolaus
de cúpula vaginal post-tratamiento.

positivos

Conocer los complicaciones más frecuentes enco.':!.
tradas en su seguimiento por lo clínico de tumores
del hosp. (H.G.O.).
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"HIPOTESIS"

"La dilatación y raspado endometrial es de menor confianza para
establecer el diagnóstico de carcinoma endometrial" .

"La aplicación de Radium intracavitario, no cumple a cabolidad
las funciones a la que es destinado".
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"ANTECEDENTES"

Se revisó literatura tanto nacional como extranjera; citan-
do entre los nacionales a las tesis efectuadas por los siguientes a~
tores: Mario Augusto Barrios, Silvia Azucena Vicente Faggioli,
y Morio René Barrios Perusiana en sus trabajos efectuados sobre -
el carcinoma del endometrio; efectuados en los diferentes hospi-
tales del estado; Ilamándonos la atención que tienen únicamente
la primera parte del ciclo evolutivo de la enfermedad; y no así
la más importante como la es la evaluación del tratamiento me-
diante su seguimiento poro comprobar sí se les da o no un bu e n
tratamiento. .

Respecto a la literatura extranjera podemos citar a algunos
de ellos como lo son: Ferenczy et, al., Coleman et, al, Greo:!'
wood SM et, al., Charles and Kawada MD; quienes nos dan da-
tos de recientes avances respecto al diagnóstico precoz de las le-
siones endometriales que probablemente terminarán en maligni-
dad, y que nosotros las descubramos tempranamente para po d e r
dar un tratamiento efectivo y así elevar el índice de sobreviven-
cia de estas pacientes que es nuestro objetivo primordial.
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"MATERIAL Y METODOS"

MATERIAL: Número de pacientes tratados en el Hospital de Gi
neco-Obstetricia del IGSS, por Cáncer del Endo=-
metrio durante el período de Enero-70 a Enero-SO.

METO DO: DEDUCTIVO:

Carta de solicitud al Director Ejecutivo del
del IGSS.

HGO

Protocolo de investigación que acompaña dicha ea..!:.
ta.

Revisián de láminas en el Departamento de Pagolo-
gía de los casos positivos encontrados.

Uso de boletas para cumplir a cabalidad los objeti-
,vos al que me he propuesto.

Uso de rnaterial bibliográfico tomado del I NDEX

e ' MEDICUS y bibliografía afín; encontrada en las
,

diferentes bibliotecas de nuestro medio.

"
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"GENERALIDADES"

ENDOMETRIO:

Es la mucosa que reviste la cara interna del cuerpo y el fo~

do del útero; está formada por epi telio y una lámina propia co-
nectiva que se continúa con la del miometrio. la lámina propia
suele denominarse ESTROMA ENDOMETRICO; el estrama está
tachonado de glándulas tubulares simples cuyos conductos, atra-
vesando la superficie epitelial, se abren en la luz del útero, y
cuyas porciones más profundas casi alcanzan el miometrio. las
glándulas están formadas por epitelio cilíndrico similar al que r~
viste la cavidad del útero. (2)

El epitelio está formado por dos capas princ ipales: uno su-
perficial gruesa, o capa FUNCIONAL, y una profunda delgada,
o capa basilar. la capa funcional se denomina así porque cam-
bia netamente de carácter durante el ciclo menstrual; que se ell
mina casi en su totalidad en el momento de la menstruación; mi e!:'.
tras que la basilar no se modifica notablemente durante todo el el
clo menstruol; persistiendo prácticamente inalterable en el mo-
mento de la menstruación para dar génesis a una nueva capa fun-
cional; cuando la pérdida sanguínea cesa. (2,3,9)

El endometrio durante la fase proliferativa el cic lo mens-
trual es estimulado por el 17-B-estradiol; quien es el promotor

esencial del crecimiento estimulando al endometrio a proliferar.
Mientras que la progesterona durante la fase post-ovulatoria del
ciclo produce maduración del endometrio proliferativo; resulta~
do en desdiferenciación secretora. Si el embarazo no ocurre,so-
bre la influencia de ambas estradiol y progesterona, ,,1 endome-

--
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trio secretor sufre uno serie de procesos bioquimicomorfológicos,-
'se espacian en regresión y una eventual degeneración miometrial.
(9)

,

Estudios esteriobioquímicos demostraron que moléculas de
17-B-estradiol estimulan al ADN-depend iente en la síntesis de
ARN en las células blanco; resultando en la producción de va-
rias enzimas específicas. Algunas de estas enzimas estón," rejada
nadas en la fase de mitosis del ciclo celular, resultando en au-
mento de actividad mitótica, las cuales giran hacia el espacio
epitelial, produciendo crecimiento del estroma y vascular del
endometrio. A nivel del microscopio electrónico la influencia es
trogénica de el endometrio está expresado por un aumento en el
número de ribosomas y gránulos del retículo endoplósmico y com-

I

'

plej~s libres de gl.ucogeno-?ol~i-Mitocon~rias. ~tos organelos
contienen la matnz en la genes,s de las gllcoprote,nas, enzimas
y en. energía I~ cual e: necesaria para las secreciones endometria I
les ncas en gl,coprotelnas durante el período post-ovulatorio. I
Además una acumulación rica de fosfato ácido es observado pri- '

mariamente en los lisozomas; función en la cual está relaciona-
do a regresión y caída menstrual. Adicionalmente hay un aumen
to en los cuerpos lípidos y microfilamentos. Lo anterior probobl;
mente nos ayude a suponer que es la sustancia citoplasmática ce=-
lular. que recubre a las glándulas endometriales. Finalmente el

I
17-Bestradiol estimula la formación de nuevos cilios en la superfi
cie de las microvellosidades de la glándula y superficie celular =-

del epite!io; observándose que las células ciliadas desaparecen-
de las glandulas durante la fase progestacional y luteal del ciclo
tal como sucede en mujeres castrados o en animales castr~dos; re
apareciendo posteriormente cuando se les administra estrógeno~
exógenos;ciliogénesis endometrial se observó como uno de los
mejores parámetros indicadores de estimulación estrogénica. La
fina organización estructural del'cilio endometrial es idéntico I

Con su contemporáneo trompa de Falopio y su presencia se cree'

~

pueda estar relacionada en el abundante líquido secretor circun-
dante. Un aumento de las microvellosidades superficiales en lo
glándula y células epiteliales superficiales, durante la fase proli
ferativa del ciclo es también un reflejo de la estimulación estro=-
génica. Una de las funciones de las microvellosidades es aumen
tar las células de la superficie; en total hay un aumento en el
área de reabsorción y secreción. Estudios In Vitro, e historadio-
gráficos del:endometrio proliferativo demostraron un alto grado de
incorporación en la titulación de precursores de ADN en el nú-
cleo de glándulas tal como células estromales y en la cubierta de
vasos endoteliales como se compara a un endometrio secretor (fig.
1). La actividad mitótica es el resultado de la nueva síntesis de
ADN, es una característica la cual es prominente durante la fase
preovulatoria del ciclo menstrual. Las resultados nos demuestran
que el estradiol estimula ambas síntesis de ADN y mitosis de este

modo; la proliferación potencial del endometrio. (8, 9).

Distribución de los receptores citoplasmáticos de EStrógenos y Pro-
gesterona en el endometrio humano:

Tsbris et. al., encontraron que en el endometrio normal po
see receptores específicos a los estrógenos y progesterona, los cu;;-
les se encuentran en alta concentración en el fundus y poca can=-
tidad en el cervix; lo toma de radioactividad por el endometrio
es tombién alta durante la fase folicular y baja en la luteal. (17)

HIPERPLASIA ENDOMETRIAl:

Por muchos años, una variedad de anormalidades endome-
~iales se ha asociado a carcinoma endometrial; pera se han de-
signada como hiperplasia y modificado por diferentes adjetivos ta

le~ Como: adenomatosa, atípico, displasia, anaplasia. las im=-
pl,caciones clínicas de estos términos son diferentes a diferentes



investigadores; aunque descrito indistintamente, hay bas tan te
consistencia en transición histológica entre ellos a designarlas c~
mo lesiones a continuar un camino de benigno a maligno; signifi-
cando patrones de crecimiento desordenado. (1,3,6,7,8,9,10,12,
16).

En la hiperplasia quística glandular, hay un aumento en el
número total de glándulas y células estromales, comparado al e~
dametrio cíclico y proliferativo; y muchas de ellas son dilataci~
nes quísticas. El epitelio que recubre las glándulas es alto, co-
lumnar y con núcleo pseudoestratificado, localizado en endome-
trio normal, pero más a menudo es local y asociado con anovula-
ción persistente con un endometrio proliferativo, hiperplasia ad~
nomatosa o pól ipos o UItraestructuralmente encontramos un aumen
to en el número de organelos estrógeno primarios tal como célu=-
las ciliadas; similarmente la elevación en el número de microve
lIosidades están aumentadas y asod adas con actividad de fosfata
so alcalina. (9)

En Hiperplasia adenomatosa, un nuevo aumento en el núm~
ro de glándulas y de células estromales son observadas. Debido a
la proliferación celular extensa, las glándulas se convierten en
voluminosas, envueltas con proyecciones glandulares que se ex-
tienden hacia el estroma adyacente. Las células son altas y el
núcleo en forma de bastón (fig. 2). El fenómeno posterior resul
tante es en una hipercromasia aparente, pero la cromatina nu=-
clear, la cual es finamente granular tiene igual distribución con
un contenido de ADN diploide. En adición hay un impresionan-
te aumento en el número de células ciliadas, las microvellosida-
des son también aumentadas en número y altura extendiéndosecla
ramente en el endometrio interconectadas entre sí fig. 30. y b-:
Ultraestructuralmente hay un aumento en: ARN citoplasmático,-
complejos Golgi-mitocondria-glucógeno, cuerpos lípidos micro-
fi lamentos y lisozomas unidos a la membrana celular (fig. 3c d
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y e). Los combios arriba descritas son cuantitativamente simila-
resa aquellas observados en un endometrio cíclico normal pralife
rotivo; pero san cuanti tativamente exagerados. Porque los ca~
bias en un endometrio normal cíclico son considerados estróge-
no-dependientes, su considerable aumento en la hiperplasia pro-
vee evidencia morfológica de que es debido y mediado por u n a
estimulación hiperestrogénica, en la ausencia de progesterona~ -
Estasuposición está basada par los hallazgos de niveles elevados
de 17-B-estradiol encantradas en los receptores, los cuales se en
cuentran saturados en la hiperplasia. Un aumento de estrógeno~
es el responsable del endometrio hiperplásico; es también basado
par los hallazgos de niveles elevados encontrados en el endome-
tria en la captación de timidina tihidrot ada. Otra evidencia
que se suma a la anterior es la cerrada asociación entre influen-
cia estrogénica e hiperplasia endometrial está dado por las alte-
raciones marfológicas en las zonas estrógeno dependientes al ad-
ministrar una pragestina exógena. (9)

Dosis inducidas de pragestinas tal como el acetado de me-
droxi-progesterona (Provera) san capaces de inhibir la actividad,

I mitótica tal como: cimo y microvellogenesis, y la transforma-
ción de las glándulas hiperplásicas a unidades normales secreto-
ras. (9)

11
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OPlASIA ENDOMETRIAL:

DEFINICION:

Adenocarcinoma del endometrio es un neoplasma epitelial
ali9no, que se origina de las glándulas de esta estructura histo-

lógica (3). Usualmente tiene una configuración gl<mdular, y
casiona/mente puede observar.se me.t~plasia escamosa dentro del
roceso neoplásico.

ETlOLOGIA:

En la actualidad no se ha descubierto cuál o cuáles son los
procesos que darán en el futuro carcinoma endometrial; llegando

/0 conclusión la mayoría de autores que dicho tumor se deriva
e una estimulación estrogénica (hiperestrogenismo) crónica ha-

cia el endometrio resultando en ésta, carcinóma del endometrio.
(l,3,4,7,8'~¡i 10,12,13, 15,16,19).

FRECUENCIA: ha sobrepasado al cáncer del cervix en poi
sesdesarrollados pero se ha llegado a correlacionar que la dismi-
ución en el cáncer del cervix es debido a la identificación y re
anocimienta de un grupo de lesiones las cuáles fueron identific;;-

~asy aceptadas como precursores de malignidad; rotulándulas ;;-

'stas cOmOlesiones displásicas intrahepiteliales (1). En el carci
ama del endametrio hay incremento en la frecuencia en mujere~

entre los 50 CI70 años (7), pero ocasionalmente se diagnostica en
ujeres menores de 35 años (7). En las mujeres de huesos largos

~ robustos, mesomórficas o endomórficas, parece existir cierta -
predisp~i.ción para desarrollar esta neoplasia. La frecuencia

e este tumor es tres veces superior en las nul íparas q u e en
quellos que han parido; se ha observado también aumento en la
ncidencia en las mujeres que toman estrógenos exógenos.(3,13)

13
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La mayor incidencia de cáncer endometrial en nuestro me

dio es en mujeres de 41 a 50 años; lIamándonos la atención 1;;-
década anticipada (3,19). Otros datos de observación frecu ente
en pacientes, con carcinoma endometrial son: obesidad, talla al-
ta, diabetes, hipertensión y paridad escasa (3).

ANATOMIA PATOLOGICA: El adenocarcinoma del endometrio
que llega a ser aproximadamente el 95% de los tumores' existen-
tes en el fondo uterino; motivo por el cual trotaremos dedescri-
birlo en su mejor formo.

Puede presentarse en cualquier parte del útero, en dos for
mas princ ipaJes; que no siempre pueden individualizarse claro::
mente:

FORMA DIFUSA: es en el cual gran parte o quizá la tota-
lidad de la superficie endometrial se halla afectada difusamente-
por el proceso, que se presento como uno excresencia polipoide o
fungoide, con extensa ulceración y necrosis superficial. En fa-
ses avanzadas, la pared muscular es invadida en gran parte con
penetración de la serosa, farmando nódulos sobre la superficie.
Por otra parte, aún en las casos más avanzadas la participación
del miometria produce gran aúmento,del tamaño del útera. El va
lumen del útero se ha empleada como criterio básico en las cla::
sificaciones clínicas; aunque los miomas o la adenomiosis asocia
das padrían crear una impresión equivocada. (12).

Algunos datos hacen pensar que el carcinoma del endome-
trio tiene una evolución semejante a la del carcinoma cervical.-
Estudios retrospectivos sobre la aparición de carcinoma después -
de hiperplasia e'ndometrial indican una serie progresiva de signos
glandulares atípicos que preceden en muchas años a la aparición
de cáncer manifiesto. (15)

14

FORMAS CIRCUNSCRITAS: hay algunos casos en las cua-

les el adenocarcinoma, en una etapa de la enfermedad, parece Ii.
mi tado a una zona relativamente pequeña del endometrio, a pe-
sar de haber invadido ampliamente la musculatura. De hecho, -
en algunas formas tempranas la lesión puede presentarse en un
crecimiento pblipoide y:/a técnica em81,eada para su diagnóstico
coma la puede ser la Di latación y el Raspado (DYR), puede sup':!.
mir toda la enfermedad macroscápica, 'de manera que el examen
del útero una vez extirpado, no permitirá descubrir procesa can-
ceroso. (12)

En el adenocarcinoma las células muestran grados variables
de inmadurez y desdiferenciacián, pueden abservarse diversos -
cambias degenerativos. (12, 19) El carcinoma endometrial pue-
de desarrollarse en forma de adenoacantoma, que consiste en
glándulas y focos de glándulas escamosas; también se observan
cambios celulares individuales, con grados variables de inmadu-
rez y desdiferenciación. (3, 7).

DIFERENCIACION HISTOLOGICA: la regla aceptada de
que cuanto mayor es el grado de inmadurez y de indiferencia c~
lular, tanto mayar es, desde el punta de vista clínico, la malig-
nidad del tumor; distintos autores han propuesto diferentes siste
mas de catalogar éstos tumores según su grado:

Grado 1: es el menos maligno, la proporción de las célu-
las indiferenciadas es relativamente pequeña, y no excede del
25%. En este grupo los caracteres atípicos de la disposición gla~
dular no son ni tan intensos como los observadas en los más mali[
nos. En el otra extremo, el grado IV corresponde a los casos can
75% de células malignas. De igual manera coma otros neoplas-
mas, los carcinomas del endametrio pueden distinguirse étÍ:

15



ADENOCARCINOMA IN SITU
ADENOCARCINOMA BIEN DIFERENCIADO
ADENOCARCINOMA MODERADAMENTE DIFERENCIA-
DO
ADENOCARCINOMA POBREMENTE DIFERENCIADO
ADENOCARCI NOMA INDIFERENCIADO.

Cuando la estructura histológica se acerca bastante a lo no!.
mal se clasifican como bien diferenciados; mientros que vanper-
diendo su morfología hocia lo normal hosta llegar al carcinoma
indiferenciado. (3,4,8,12).

DIFERENCIACION HISTOLOGICA ENTRE LA HIPERPLASIA EN-
DOMETRIAL y CARCINOMA IN SITU (ClS).

El adenocarcinoma In Situ (CIS); está caracterizado por
proyecciones intraluminales extensos, muchos de los cuales se fu
sionan entre sí produciendo un patrón glándula en glándula, si el
proceso recubre la glándula totalmente nos dará un patrón cribi-
forme.

Ultraestructuralmente, las células del CISen gran contr~
te a aquellos exhibidas en hiperplasia endometrial hay una dra-
mática disminución en los alteraciones que son efectuadas por
los estrógenos. Los cílios están reducidos y lo superficie de las
microvellosidades aparecen comparativamente más cortos, se en-
cuentro disminuido también la actividod ribosomal primario. Los
células neoplásicos contienen microfilamentos, los cuáres pare-
cen estor también en el endometrio normal proliferotivo y en el
hiperplásico; pero en los anteriores hay orden y en la neoplasia
tiene una accidentado formo y localización hacia la periferia del
núcleo. En adición, hay evidencio de variación en forma y ta-
maño de la mitocondria y el retículo endoplásmico quienes tienen
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unaconfiguración bizarra (fig. 4)

La dismi nución en al teraciones estrógeno-dependientes en
neaplasia endometrial; está considerada ser un reflejo de desdi-
ferenciación celular, más bien de que sea influencia estrogénica.
Estudios esteriabiaquímicos demostraron al tos niveles de estrona -
en lo sangre de algunos pacientes cancerosos tal como un alto ni
vel de receptores citoplasmáticos para moléculas de estradio~, e;;-

especímenes de diferentes grados de desdiferenciación. A la fe-
cha no hay información satisfactoria de las relaciones existentes
entre hiperplasia adenomatosa y el desarrollo de un adenocarci-
nama preinvasor. (9)

CLASIFICACION CLlNICA DEL ADENOC.ARCINOMA DEL
ENDOMETRIO:

La extensión del cáncer, permite establecer períodos o eta
pos clínicas. A continuación daremos la clasificación clínica:
más usada en la actualidad; la cual fue dada por la Federación
Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO):

ETAPA O: signos histológicos sospechosos de malignidad no de-
mostrada.
el carcinoma está limitado al cuerpo.
el carcinoma ha afectado cuerpo y cuello.
el carcinoma se ha extendido del útero, por fuera de
la pelvis verdadera.
el carcinoma se ha extendido fuera de la pelvis ver
dadera, o ya ha afectado la mucosa de vejiga o rec
to. (12)

ETAPA 1:
ETAPA 2:
ETAPA 3:

ETAPA 4:

Existe otra clasificc,ción que es la del Comité Conjunto Es-
tadounidense (TNM), que comprende de las etapas O a IV-B; pe-
ro la anterior es un método de clasificación lógico, permi te de-
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masiada amplitud en la etapa 1; ya que las lesiones que interes~n
únicamente al endometrio son las que tienen un 100% de curab,-
lidad. (12)

ClASIFICACION HISTOlOGICA DE lOS NEOPlASMAS
UTERO:

DEl

1- Adenocarcinoma: derivado de elementos endometriales.

2- Carcinomo de células escamosas: originado de restos esca-
mosos, posiblemente de la porción ístmica del útero en la
vecindad del canal endocervical o bien metaplasia escam~
sa (ictiosis uteri), secundaria a un proceso inflamatorio cr~
nico; siendo ésta una neoplasia rara.

3- Adenoacantoma: es una variedad de adenocarcinoma, que
inc luye células escamosas derivadas de metaplasia.

4- Carcinosarcoma: formado por células de un adenocarcino-
ma y células sarcomatosas (lesión rara)

5- leiomiosarcoma: debido a la degeneración de un leiomio-
sarcoma. (lesión raro).

6- Sarcoma endometrial: 'derivado del estroma
(lesión rara).

endomet~ial.

7- Sarcomas mixtos Mul/erianos homólogos y heterólogos

8- Carcinoma SCRC-I: es un carcinoma endometrial estable-
cido con células lineares, con cromosomas y morfología si-
milar a otros cánceres endometriales. (18).
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SINTOMATOLOGIA:

Puede ser asintomótico durante largo tiempo; sólo produce
- t as cuando ori g ina erosión de la superficie endometrial,sie~Sin om .. .

d te síntoma (hemorragia anormal) el signo mas Importante eno. -dlo mujer post-menopáusica y en el caso de mujeres e.n peno oet~

rio de menstruación, es frecuente observar menorraglO. (3,4,12,
19)

Después de las hemorragias, el síntoma más importante es
un exudado anormal; al principio acuoso, pero pronto mezclado
con sangre, el dolor no aparece sino hasta etapas invasoras tar-
díos de lo enfermedad. la inisma afirmación puede establecerse
en la relación de pérdida de peso y debilidad general, aunque la
anemia puede ser: intensa si hay pérdida notable de sangre.

Entre los antecedentes de importancia de los pacient. con
cóncer endometrial son: obesidad 80%, hipertensión 65%, dia-
betes mellitus 42%, artritis 38%, arterioesclerosis o enfermedad
cardíaca 38%, alteraciones vesiculares 29%, neoplasia maligna
de mama, ovario o cervix ]1%. (3)

Otros autores han encontrado relación con: terapéutica
prolongada con estrógenos, menopausia, hemorragia, castración,
tumores ováricos feminizantes, hiperplasia atípica, síndrome de
Stein leventhal, disminución de la ferti lidad, poliposis y fjbro-
matosis uterino. (12, 19)

METODOS DE DIAGNOSTICO:

1- Colpocitología
2- Aspiración de flujo endometrial
3- lavado endometrial
4- Biopsiaendometrial

19
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5- Dilatación y raspada
6- Histeragrafí a.

Podemos decir que el lovodo endometriol y ospirado con el
ospirador de Isaac no nos da la confidencialidad necesaria po ra
descartar patología endometrial. (6)

En el estudio efectuado por Steven y John (10) evaluando-
la biopsia endometrial para la detección de carcinoma endome-
trial e hiperplasia atípico; encontraron que de los 21 casos de
carcinoma endometrial resueltos por histerectomía, el 81 % fue p~
sitivo para la biopsia con un 5% de falsos positivos. Para los 25
casos de hiperplasia atípico resueltos por histerectomía, el por-
centaje detectado por biopsia fue 68%. Como un instrumento p~
ra el diagnóstico de lesiones uterino$, la biopsia endometrial tie-
ne varios ventajas importantes sobre la técnica convencional de
dilatación y raspado (Dy C) considerando a la biopsia como una
técnica simple de efectuar, disminuye la operabilidad, menos
costoso y no dio falsos negativos.

El material obtenido por biopsia es comparado al obtenido
por un OyC, así que los patólogos no necesitan emplear técnicos
especializados; es altamente exacto; pero deberá de utilizarse
conociendo sus limitaciones. Siempre que haya un diagnóstico -
dudoso dado por una biopsia insuficiente en casos de mujeres con
sangrados no menstruales, especialmente en mujeres post-menopá~
sicas, se deberán hacer distintos intentos para establecer el diag-
nóstico; preferiblemente por un DyC ya que cuando se combina
con este método su confiabilidad aumenta en un 96%. En la hi-
perplasia precancerosa, la biopsia endometrial es de valor defi-
nitivo. Parece ser menos exacta que en el carcinoma endometrial
posiblemente debido q la naturaleza focal Y:Teversible de la le-
sión . ~
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TRATAMIENTO:

Para los pacientes que sufren de carcinoma endometrial exi~
ten varios criterios de tratamiento que a continuación se describi-,
ron:

1- Tratamiento quirúrgico
2- Terapia radiante (¡orey post-tratamiento quirúrgico)
3- Medicación hormonal
4- Quimioterapia.

TRATAMIENTO QUIRURGICO: es el tratamiento de elección en
las pacientes en los cuales se encuentran en buenas condiciones
generales; proporcionando al médico tratante un mejor margen
de seguridad. Dependiendo del estadio evolutivo de la enferme-
dad se toman los siguientes conductas:

ESTADIO 1: se efectuará histerectomía total, con salpin-
gooforectomía bilateral y extirpación del tercio superior de la va
gina, dado que del 4-7% de los cosos, han sido tomados la part;
superior de vagina.

En los cosos 11y 111, se efectuará histerectomía total abdomi
nal, con salpingooforectomía bilateral, linfadenectomía pélvica-
y extirpación del tercio superior de la vagina; previo a la tera-
peútica radiante. Los pacientes en estadio evolutivo IV son ca-
sos terminales y IDr lo consiguiente inoperables. (19)

TRATAMIENTO RADIANTE: la mayoría de los clínicos suplemen
tan la terapéutica preliminar profunda de rayos X o Cobalto-60 ~
la pelvis; que dan los ventajas que acontinuación se detallan:

A- Aplicación de Radium a la cúpula vaginal yola cavidad
endometrial, preferiblemente con las cápsulas de Heyman:
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1-
2-

Evita las propagaciones vaginales
Destruye In Situ la tumoración, si las dosis son adecua
das al.volumen del cuerpo uterino.
Tiene la inconveniencia de producir, diseminación a
distancia lo cual le da menor seguridad en la sobrevi, -
da a 5 años. (15, 19)

3-

B- Radioterapia externa:

1- Reduce o destruye el tumor y tiene menor peligro de
metástasis
Logra la ocJuasión de conductos sanguíneos, linfáticos,
así como grado menor de difusión celular durante el ac
to quirúrgico.

2-

El plan generalmente uti lizado por la mayoría de ginecól~
gos oncólogos ha sido dejar un intervalo de 6 semanas aproxima-
damente entre iradiación y cirugía (tiempo suficiente para que el
edema y la vascularización cedan sin permi tir que el tumor se di
funda). (3,4,12,19).

EL EFECTO DUAL BIOLOGICO DEL TRATAMIENTO QUIRURGI
CO y ANESTESIA: Joel Lundy (11) encontró en su laboratorio ex
perimental que barbitúricos aumentan la proporción en el establ;
cimiento y crecimiento de metastasis pulmonares en pacientes I~
cuales padecen cóncer gi necológico; en adición encontró q u e
tanto los procedimientos quirúrgicos aumentan la incidencia de
cáncer a distancia del foco primario. E5tos efectos pueden s e r
disminuidos por el uso de Tiabendazole en el período perioperat~
rio; documentando que produce inmunasupresión por un período
de 4 semanas .

Los resultados de una revisión reciente retrospectiva por
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Fried (11) demostraran que los pacientes con carcinoma mamario,
particularmente aquellos con nódulos pasitivos tuvieron un magni
fico pranóstico cuando les administraron Halotane en contraste -
con los otros agentes anestésicos.

Necesitamos desarrollar posteriormente un mejor canoci-
miento hacia los mecanismas por los cuales los agentes anestési-
cos, y procedimientos quirúrgicos afectan la biología del tumar y
patrones de defensa del huesped.

TERAPIA HORMONAL: en 1951 Kelly observó regresión en 2 de
3 pacientes can cáncer endometrial tratados con progesterona. -
Desde el estudio efectuado por Kistner's en 1959 otros reportes -
han dado a luz la respuesta del cáncer endometrial a diferentes -
progestinas sintéticas. El National Cáncer Institute ha listado -
dentro de su protocolo de tratamiento a la progesterona como una
droga efectiva antineoplásico en el tratamiento del cáncer end~
metrial. Según Smith y asociados hay una respuesta objetiva al
haber una moderada disminución de la masa del tumor o lesiones
metastásicas del 25% en pacientes tratadas durante 3 meses con
progestinas sintéticas. (12, 14, 17)

Existen varios preparados de compuestos progestínicos pero
el más usado en la terapia anticancerosa es la MEDROXIPROGE~
TERONA: actualmente se está utilizando en la forma oral, según
los hallazgos efectuados por Sandford et, al. (14); encontró en
su estudio que dando medroxipragesterona en tabletas de 50mgs
Po. Tid (Provera), en contra de 300 mgs. 1M semanalmente (Depo-
Provera);. encontró niveles más elevados y constantes en la for-
ma oral. Aunque aún no se ha establecido si los niveles constan-
tes y elevados de medroxiprogesterona dados oralmente mejoran
el pronÓ5tico de la enfermedad. (14)

TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO: actualmen~e se ha tenido
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que abandonar debido al bajo índice de sobrevida de aproximada
mente el 17.8%a los 5 años y por su alta toxicidad. (3)

-

PRONOSTICO: va a depender cuan infiltrado esté el endome-
trio y cuál sea su \,xtensión fuera de éste; cuando está afectado
solamente el endometrio, la cirugía sola o acompañada de irra-
diación, deberá brindar una proporción de recuperacián del 100%.
Cuando se encuentra afectado el miometrio superficial la supervi.
vencia empieza a disminuir en proporción al grado de participa-
ción del miometrio. (12)
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"ANALlSIS y DISCUSION DE LOS RESULTADOS"

"CARCINOMA DEL ENDOMETRIO y SU SEGUIMIENTO DURAN
TE 10 ANOS: ENERO 1970 A ENERO 1980; ESTUDIO RETROS=-
PECTlVO DE 7 CASOS ENCONTRADOS EN EL HOSPITAL DE
GINECO"OBSTETRICIA DEL I.G.S.S."

Aunque es de nuestro conocimiento el aumento en la inci-
dencia del cáncer del endometrio (1,5,7,9,12,13,16,19); en-
contramos en el presente estudio únicamente 7 casos en 10 años;
que equivale aproximadamente a 0.7 casos por año. La presente
investigación se efectuó retrospectivamente en la revisión de pa-
peletas cuyo número de afiliación de la paciente se encuentra -
anotado en los libros de consulta de la Clínica de Tumores del
HGO dellGSS que inició sus funciones en el año de 1973; yen
la revisión de los archivos del departamento de Patología de la
misma institución; en la cual se encuentran registradas bajo el tí
tulo de Endometrio; revisando desde el me; de enero de 1970 -;

enero de 1980 que fueron un total de 7,797 estudios histológicos.

En el presente estudio de nuestras 7 pacientes encontramos
que de ellas 6 sobreviven actua Imente; dóndonos un índice de so
brevivencia del 65.14% la cual se relaciona a lo encontrado p07
otros autores. (5,7,12,15)

La baja incidencia de carcinoma endometrial en el hospi-
tal (0.9/1000) es debido al diagnóstico precoz de lesiones pre-
concerosas tituladas bajo el nombre de Displasias; en las cuales
por encontrarse la mayoría de estas pacientes en la edad meno-
póusica o postmenopóusica el tratamiento quirúrgico es el de elec
ción, impidiendo con ello la evolución hacia la m!1glinidad.
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"FRECUENCIA POR AÑO" "GRUPO ETAREO"

ANO Cosos % EDAD Cosos %

1973 3 42.86% 41 - 50 3 42.86%
1975 1 14.29% 51 - 60 3 42.86%
1978 1 14.29% 61 - 70 1 12.28%
1979 1 14.29% TOTAL 7 100.00%
1980 1 14.29%
TOTAL 7 100.00%

~ ~. .

CARCINOMA DEL ENDOMETRIO y SU SEGUIMIENTO DURAN
TE 10 AÑOS ENERO 1970 - ENERO 1980, ESTUDIO DE 7 CA:
SOS ENCONTRADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DEL IGSS.

(DEPTO; GINECOOBSTETRICI,4)
CUADRO No. 1

En el cuadro número 1 se ilustro lo variabilidad en lo fre-
cuencia encontrándose ésto aumen todo en el año de 1973 con el
42.86%. Por ser pequeño el número de cosos lo frecuencia por
año en el HGO del IGSS es de 0.7 por año.
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CARCINOMA DEL ENDOMETRIO y SU SEGUIMIENTO DURAN
TE 10 AÑOS ENERO 1970-ENERO 1980, ESTUDIO DE 7 CASOS
ENCONTRADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DEL IGSS.

(DEPTO. GINECO OBSTETRICIA)
CUADRO No. 2

Lo edad más afectado en el presente estudio está comprendi
do entre los 40 y 60 años; r~lacionándose o los estudios de otros-
autores qu; en es han encontrado mayor frecuencia en la etapa pe-
rimenopáusica o postmenopáusica. (3,4,5,12,15,19)

PROCEDENCIA

Se encontrá que el 100% de los pacientes provenían de lo
ciudad capital.
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Signo Casos
OBESIDAD 1 14.29%
HIPERTENSION 1 14.29%
NEGATIVOS 5 71.42%
TOTAL 7 100000%

Siano Casos %
OBESIDAD 1 14.29%
HIPERTENSION 1 14.29%
DIABETES 2 28.57%
NEGATIVOS 3 42.86%
TOTAL 7 100.00%

Casos %
NULlPARAS 4 57.14%
MULTlPARAS 2 28.57%
INDETERMINADO 1 14.29%
TOTAL 7 100.00%

. --J~

CARCINOMA DEL ENDOMETRIO y SU SEGUIMIENTO DURAN
TE 10 Af'lOS ENERO 1970 - ENERO 1980, ESTUDIO DE 7 CA:

~SOS ENCONTRADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DEL IGSSo
(DEPTOo GINECO OBSTETRICIA)

CUADRO Noo 3

"MOTIVO DE CONSULTA"

Síntomas
HEMORRAGIA
VAGINAL

%Casos

6 85071%

DOLOR
ABDOMINAL 14029%

TOTAL 100000%7

Se puede comparar que la hemorragia vaginal es uno de
los principales síntomas encontrados en la mujer con neoplasia e~
dometrial seguido de dolor abdominal o (3,4,5,12,15,19)

CARCINOMA DEL ENDOMETRIO y SU SEGUIMIENTO DURAN
TE 10 Af'lOS ENERO 1970 - ENERO 1980, ESTUDIO DE 7 CA:
SOS ENCONTRADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DEL IGSSo

(DEPTO. GINECO OBSTETRICIA)
CUADRO Noo 4

"ANTECEDENTES PERSONALES"
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CARCINOMA DEL ENDOMETRIO y SU SEGUIMIENTO DURAN
TE 10 Af'lOS ENERO 1970 - ENERO 1980, ESTUDIO DE 7 CA:
SOS ENCONTRADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DEL IGSS.

(DEPTO. GINECO OBSTETRICIA)
CUADRO No. 5

"ANTECEDENTES FAMILIARES"

La presentación de los dos anteriores cuadros podemos con-
cluir, que no hubo reloción entre el cóncer endometrial y los an
teriores parámetros.

. -

CARCINOMA DEL ENDOMETRIO y SU SEGUIMIENTO DURAN
TE 10 Af'lOS ENERO 1970 - ENERO 1980, ESTUDIO DE 7 CA-:::

SOS ENCONTRADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DEL IGSS.
. (DEPTO. GINECO OBSTETRICIA)

CUADRO No. 6

"ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS"

Nos demuestra la estrecha relación existente entre la neo-
plasia endometrial y la nuliparidad. (3,4,5,7,15,19)
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"DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO"

Casos %

CARCI NOMA DEL 4 57..14%
ENDOMETRIO

FI BROMATOSIS
UTERINA 14.29%

HIPERPLASIA
ENDOMETRIAL 14.29%

NO INTERVENCION
QUIRURGICA 14.29%

TOTAL 7 100.00%

""
- -- - ~-

CARCINOMA DEL ENDOMETRIO y SU SEGUIMIENTO DURA"::!.

TE 10 AÑOS ENERO 1970 - ENERO 1980, ESTUDIO DE 7 CA-
SOS ENCONTRADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DEL IGSS

(DEPTO. GINECO OBSTETRICIA)
CUADRO No. 7

CARCINOMA DEL ENDOMETRIO y SU SEGUIMIENTO DURAN
TE 10 AÑOS ENERO 1970 - ENERO 1980, ESTUDIO DE 7 CA:
SOS ENCONTRADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DEL IGSS

(DEPTO. GINECO OBSTETRICIA)
CUADRO No. 9

Edad
9 - 13

14 - 18
TOTAL

Casos
4
3
7

%
57.14%
42.86%

100.00%

"MENARQUIA"

CARCINOMA DEL ENDOMETRIO y SU SEGUIMIENTO DURA"::!.

TE 10 AÑOS ENERO 1970 - ENERO 1980, ESTUDIO DE 7 CA-
SOS ENCONTRADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DEL IGSS

(DEPTO. GINECO OBSTETRICIA)
CUADRO No. 8

"MENOPAUSIA"

Edad Casos %

41 - 50 7 100.00%

Existe estrecha relación can los neoplosmos del endometria
en las mujeres que menstrúan temprano (57.14%); Y I.os que de-

jan de hacerla en la cuarta década; siendo ésta última del 100%.
(3,4,5,7,15,19).

Vemos que la mayoria de los pacientes ingresaron al quiró
fono con un diagnóstico exacto (57.14%). .y una paciente ;;-

quien se le diagnosticó Carcinoma endometrial no se le pudo in-
tervenir quirúrgicamente por haber llegado al hospital en malas
condiciones generales.
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CARCIN.oMA DEL END.oMETRI.o y SU SEGUIMIENT.o DURAN
TE 10 AÑ.oS ENER.o 1970 - ENER.o 1980, ESTUDI.o DE 7 CA:
S.oS ENC.oNTRAD.oS. EN EL H.oSPITAL GENERAL DEL IGSS

(DEPT.o. GI NEC.o .oBSTETRICIA)
CUADR.o No. 10

"DIAGN.oSTlC.o HIST.oLoGIC.o"

Casos %

ADEN.oCARCI N.oMA
BIEN DIFERENCIAD.o 5 71.43%

CARCIN.oMA
INDIFERENCIAD.o 14.29%

CARCIN.oMA ADEN.o
ESCAM.oS.o 14.29%

TOTAL 100.00%7

El adenocarcinoma bien diferenciado ocupó el 71.43%; -
siendo ésta una muestra representativa con relación a reportes a~
teriores. (3,4,5,7,8,12,15,19). .

32

~~ --

CARCIN.oMA DEL END.oMETRI.o y SU SEGUIMIENT.o DURAN
TE 10 AÑ.oS ENER.o 1970 - ENER.o 1980, ESTUDI€) DE 7 CA:
S.oS ENC.oNTRAD.oS EN EL H.oSPITAL GENERAL DEL IGSS

(DEPT.o. GINEC.o .oBSTETRICIA)
CUADR.o No. 1

"CLASIFICACI.oN"

Casos %

ETAPA O
ETAPA 1
ETAPA4
T.oTAL

1
5
1
7

14.29%
71.43%
14.29%

100.00%

El 71.43% de las pacientes estuvieron entre la etapa I ~e-
gún la FIG.o) motivo por el cual se relaciona su alto índice de
sobrevivencia a la fecha. (5,7,12,15).
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CARCINOMA DEL ENDOMETRIO y SU SEGUIMIENTO DURAN

TE 10 AÑOS ENERO 1970 - ENERO 1980, ESTUDIO DE 7 cA:::
SOS ENCONTRADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DEL IGSS

(DEPTO. GINECO OBSTETRICIA)
CUADRO No. 12

"PATOLOGIA ASOCIADA"

. Casos %

LEIOMIOMATOSIS 28.57%2

ADENOMIOSIS 2 28.57%

CARCINOMA
INDIFERENCIADO
DEL CERVIX 14.29%

SALPINGITIS
AGUDA 14.29%

QUISTES
FOLlCULARES 14.29%

TOTAL 7 100.00%

Se encontró una ligera asociación con Leiomiomatosis y
Adenomiosis ambos con el 28.57% relacionóndose tambi én con
los ha I1azgos de otros au tores. (7, 15).
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CARCINOMA DEL ENDOMETRIO y SU SEGUIMIENTO DURAN

TE 10 AÑOS ENERO 1970 - ENERO 1980, ESTUDIO DE 7 CA-:::

SOS ENCONTRADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DELIGSS
(DEPTO. GINECO OBSTETRICIA)

CUADRO No. 13

"TRAT AMIENTO"

Casos %

HISTERECTOMIA
ABDOMINAL SAL
PINGOOFOREC-
TOMIA UNIBILA-
TERAL y/o 6 85.71 %

IMPLANTE DE RA
DIUM INTRA CA--
VITARIO 4 57.14%

TELECOBALTOTE
RAPIA EXTERNA- 4 57.14%

En el presente cuadro podemos deducir que al total de 7 p~
cientes se les dio a 6 de ellas (85.71%) tratamiento quirúrgico;-
de las cuales a 3 pacientes fue el único tratamiento y 3 fue com-
binado de la siguiente manera: Implante intracavitario deradium
por 48 horas. Cirugía y posteriormente telecobaltoterapia exte.!:.
no. Una de las pacientes únicamente recibió el primer y tercer
tratamiento no así el segundo por su mal estado general.
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Casos %

12 - 9 14.29%

8-5 2 28.57%

4 - 1 3 42 .86%

NI NGUNA 14.29%

~-""

CARCINOMA DEL ENDOMETRIO y SU SÉGUIMIENTO DURAN
TE 10 AÑOS ENERO 1970 - ENERO 1980, ESTUDIO DE 7 CA:
SOS ENCONTRADOS EN El HOSPITAL GENERAL DEL IGSS

(DEPTO. GINECO OBSTETRICIA)
.

CUADRO No. 14

"No. DE VISITAS POST-TRATAMIENTO"

En este cuadro podemos demostrar que desde que funciona
la clínica de tumores (1973). El seguimiento de sus pacientes es
constante; ya que los 3 pacientes que representan el 42.86%
fue anterior a la creación de esta clínica y se les dio por caso
concluido.
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CARCIN_OMA DEL ENDOMETRIO y SU SEGUIMIENTO DURAN
TE 10 ANOS ENERO 1970 - ENERO 1980, ESTUDIO DEl CA:
SOS ENCONTRADOS EN El HOSPITAL GENERAL DEL IGSS

(DEPTO. GINECO OBSTETRICIA)

CUADRO No. 15

"COMPLICACIONES POST-TRATAMIENTO"

Casos
.

%

DOLOR ABDOMINAL
SUBlTO 4 57.14%

HEMORRAGIA
VAGI NAl 14.29%

PERDIDA DE PESO 14.29%

DIARREA
POSTRADIACION 14.29%

TOTAL 7 100.00%

, .
Encontramos que el 57.14% de las pacientes reportaban ha

cla el ,final d~1 tratamiento radiante (telecobaltoterapia), dolo;:-
a,bdommal bala y el aparecimiento de diarrea inespecífica (nega
hva a los exómenes de laboratorio) que desaparecieron con trat~
miento sintomático. -
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Cosos %

NEGATIVOS 5 71.43%
INDETERMINADO 2 28 .57%
TOTAL 7 100.00%

~ - -

CARCINOMA DEL ENDOMETRIO y SU SEGUIMIENTO DURAN
TE 10 AÑOS ENERO 1970 - ENERO 1980, ESTUDIO DE 7 CA-:
SOS ENCONTRADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DEL IGSS

(DEPTO. GINECO OBSTETRICIA)
CUADRO No. 16

"PAPANICOLAUS DE CUPULA VAGINAL"

El 71 .43% de los popanicolaus tomados pa;t-tratam iento -.

fuéron negativos inclusive en la paciente que falleció (fue nega
tivo en 2 oportunidades que se le practicó dicho método de diag-:
nóstico). Solamente una paciente no se sabe su última dirección
de hace aproximadamente 6 meses pero suponemos que es negati-
vo; motivo. por el cual se elevaría al 85.71 % de nÉigatividad. -
siendo falso negativo únicamente en una oportunidad. (14.29%)
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CARCINOMA DEL ENDOMETRIO
y SU SEGUIMIENTO DURAN

TE 10 AÑOS ENERO 1970 - ENERO 1980, ESTUDIO~ RETROS-:
PECTlVO DE 7 CASOS ENCONTRADOS EN EL HOSPITAL GE-

NERAL DEL IGSS.
(DEPTO. GINECO OBSTETRICIA)

"RESUMEN"

Como se puede analizar en el presente estudio retrospecti-
va encontramos básicamente dos grupos de pacientes:

1- Ptes a las que no se les efectuó su seguimiento post-tr~
tam iento.

2- Pacientes a las que actualmente se les supervisa perió-
dicamente.

Al primer grupo (tres pacientes), se les investigó sus direc
ciones, teniendo contacto directo con dos de ellas y la tercer;
no pudo ser posible debido a cambio de dirección hace aproxima
damente seis meses. Al segundo grupo (tres pacientes) se les ma;:;-

tiene control constante ya que se cuenta con la colaboración d;
servicio social; quien es el instrumento utilizado en localizar a
las pacientes al no presentarse a su sesión control.

Pudimos constatar que de los siete ca;os; sobreviven a la
fecha 6 que nos da un índice de sobrevivencia del 65.14%; el
grupo etario más afectado es el comprendido en el período perio-
o-postmenopaúsico acompañado de hemorragia vaginal como prin
cipal síntoma. No hubo relación con los antecedentes persona-:
les tales como obesidad e hipertensión pero sí en los obstétricos;
ya que existe estrecha relación entre las pacientes que menstrúan
temprano y lo son nulíparas (3,4,7,12,15). El diagnóstico pre -
tratamiento fue el de cárcinoma del endometrio. (71 .43%), mo-
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tivo por el cuál Se le ciio a cada paciente el tratamiento adecua-
do; observándose potologío osociado diversa tales como: leiomio
matosis, adenamiosisi, carcinoma indiferenc iodo del cervix sal
pingttis aguda y'cC¡uistes faliculares. (7, 15). '

El tratamiento quirúrgico fue el de eleccián en ambas gru-
pos efectuándoseles: histerectomía abdom inal mós salpingooforec
tomía bilateral; siendo el segundo al cual se le adicionó terapi;
radiante tanto intracavitario coma externa continuándoseles s u
seg~imiento. mediante :x~manes físicos y papanicolaus de cupula
vaglnal. Siendo este ultima el esquema de tratamiento aceptado
actualmente por la mayoría de los ginecólogos oncólagos.
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"CONCLUSIONES"

1- Con relación a la primera hipótesis podemos concluir que
es falsa ya que si bien la biopsia endometrial nos da un
buen margen de seguridad; es la dilatación y raspado en
dometrialla que dio en el presente estudio el 85.71% de
seguridad (2,3,4,5,8, 12, 15, 19).

2- La segunda hipótesis podemos concluir que t a m b i é n es
falsa ya que, es la terapia radiante la que nos da un ma
yor margen de seguridad (10-15%) evitando así la dise=-
minación del tumor durante el acto quirúrgico. (8, 12,
15, 19).

3- El síntoma principal encontrado en las pacientes fue el
de hemorragia vaginal, seguida de dolor abdominal;
datos que concuerdan con e s t ud i o s de grandes pabla
ciones dados por otros autores. (3,4,5,7,8, 12, 15-;
19).

4- Existe estrecha relación entre los siguientes datos: muje-
res que menstrúon temprano, lo dejan de hacer en la cuar
ta década y lo son nulíparas; con re lación a otros estu=
dios. (3,4,7,8,12,15,16,19).

41



f ----

5- Aunque esta enfermedad se asocia con: obesidad, e hipe.!:.
tensión, en nuestro estudio no lo pudimos comprobar debi-
do a lo pequeño de nuestra población.

6- El 71.43% de las pacientes estuvieron en la etapa I según
la FIGO; motivo por el cual se relaciona su alto índice de
sobrevivencia (65.14%). Siendo el adenocarcinoma el
principal (71.43%) diagnóstico. (3,4,5,12,15,19).

7- En el seguimiento de las pacientes post-tratamiento con pa
panicolaus de cúpula vaginal nos dan un 85.71 % de segu=-
ri dad.

8- Los complicaciones encontradas en las pacientes en sus re-
consultas fue el de dolor súbito abdominal en la parte baja
del abdomen; la cual se relac ionó con el tratamiento efec
tuado en las mismas; las cuoles se resolvieron mediante t;;
rapia sintomótica.

42

] ó,

- ,
I

,
.....

"RECOMENDACIONES"

1- Tomar a la biopsiaendometrial como el primer escalón en
la búsqueda de lesiones malignas de pacientes ginecológi-
cas y uti lizar a la dilatación y raspado endometrial comO -
una segunda alternativa para confirmar diagnósticos dudo-
sos q

2- Continuar con el protocolo de tratamiento actualmente es-
tablecido el cual es radiación intracavitaria seguido a las
seis semanas de cirugía y postericrmente radiación externa.

3- Interesarse en la búsqueda de li teraturo en la cual se pue-
dan efectuar trabajos futuros y comparar su seguimiento con
relación a hospitales de países desarrollados.

4- Completar el archivo de ginecología; ya que muchas fi-
chas clínicas se encuentran en el departamento de obstetri
cia y se les dan por perdidas secundariamente al pasado te
rremoto.

5- Prestar la ayuda necesaria para que la biblioteca si tuada -
en Pamplona en donde funciona los departamentos de trau-
matología y obstetricia del IGSS mejore en varios aspectos:

a) Local
b) Horario y actualización.

6- Efectuar divulgación educativa principalmente en aquellas
pacientes que llegan a la consulta externa de ginecología-
y estón en la etapa peri-o-postomenopaúsica que al inicio
de cualquier síntoma; principalmente hemorragia vaginal
acuda de inmediato al hospital paro St' evaluación y trata-
miento.
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