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RESUMEN

Antecedentes: El cancer de endometrio es uno de los canceres ginecoldgicos mas frecuentes. La incidencia
de esta enfermedad pudiera ir en aumento dado los cambios epidemioldgicos de la poblaciéon femenina.
Objetivo: Evaluar resultados clinicos y caracteristicas de la poblacion atendida por cancer de endometrio.
Método: Se analizaron las historia clinicas de 100 pacientes tratadas por cancer de endometrio entre ene-
ro de 2000 y diciembre de 2009. En el andlisis de los datos se consideré como base la etapificacion FIGO
1988. Resultados: La edad promedio fue de 62 afos, el 75% de las pacientes consultaron por hemorragia
post menopdausica y en el 64% de las pacientes el diagndstico se realizd por dilatacion y curetaje. En el
60% se realizd etapificacion completa. El 60% correspondio a etapa | y el 15% a etapa Il. La sobrevida
global en etapa | y Il fue del 83% y 66%, respectivamente. Conclusion: El cancer de endometrio se presenta
preferentemente en pacientes post menopausicas en etapas precoces. La mayoria accede a tratamiento
quirurgico con escasas complicaciones y alta sobrevida global.

PALABRAS CLAVE: Cancer de endometrio, etapificacion quirurgica
SUMMARY

Background: Endometrial cancer is one of the most frecuent gynecological cancer. The incidence of this
disease could arise because of epidemiologycal changes in female population. Aims: To evaluate charac-
teristics and clinical results of atended population with endometrial cancer. Method: Clinical histories of 100
patients treated for endometrial cancer between January 2000 to December 2009 were analized. In the data
analysis, the FIGO 1988 staging was considered as base. Results: The age average was 62 years. The
75% of patients consulted for postmenopausal hemorrhage in the 64% of the patients the diagnosis was
made by dilation and curettage. Full staging was made in the 60%. Stage | was 60% and 15% for stage II.
Overall survival in stage | and Il was 83% and 66%, respectively. Conclusion: Endometrial cancer presents
preferably in early stages in postmenopausal patients. The mayority access to surgical treatment with few
complications and a high survival rate.
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INTRODUCCION

El cancer de endometrio es uno de los canceres
ginecoldgicos mas frecuentes a nivel mundial ubi-
candose en mortalidad en el cuarto lugar después
del cancer de mama, cuello uterino y ovario (1).
Lamentablemente su incidencia va en aumento,
asociado a los cambios epidemioldgicos y medio-
ambientales que afectan a la poblacién femenina.
En Chile no existen estadisticas oficiales de inci-
dencia, pero la mortalidad va en aumento. Segun
cifras del INE la tasa de mortalidad pasé de 2,5 a
3,2 por 100.000 mujeres al comparar los afios 1997
y 2009 (2). En la Unidad de Ginecologia Oncoldgica
del Hospital San Juan de Dios también hemos teni-
do un aumento sostenido de la prevalencia, llegan-
do a 21 casos nuevos el 2012.

En 1971 la FIGO establecio un sistema de esta-
dificacion clinica en base al examen de la paciente
bajo anestesia, histerometria, raspado endocervi-
cal, cistoscopia e imagenes del esqueleto y pulmo-
nes (3). Este sistema aun se usa si se considera
que la paciente es inadecuada para la estadifica-
cién quirdrgica. Sin embargo, con la estadificacion
clinica hasta un 50% de las pacientes cambiaban
de estado al ser estatificadas quirurgicamente (4),
por lo que desde 1988 el comité para cancer de la
FIGO estableci6 la estadificacion quirdrgica, modi-
ficada en 1998 y 2009 (5), sistema que usamos en
nuestra unidad para el manejo de estas pacientes.

La ACOG desde el afio 2005 recomienda la
estadificacion completa incluyendo la diseccion
ganglionar pélvica y lumbo-adrtica para todos los
canceres de endometrio (6), dado que aporta infor-
macion prondstica mas exacta, lo que sera evalua-
do en el andlisis futuro de las etapas IlIC1 y IlIC2
de la nueva estadificacion FIGO. Por otro lado, el
rol terapéutico de la linfadenectomia y su capaci-
dad de modificar el tratamiento adyuvante aun se
encuentra en plena discusion (7,8,9). La estadifica-
cion quirdrgica completa no esta exenta de com-
plicaciones, ya sea por dificultades técnicas, obe-
sidad extrema o por condiciones especiales de la
paciente como por ejemplo adherencias peritonea-
les, cirugias previas, condiciones médicas, etc. Por
esta razon, priorizamos la estadificacion completa
en los casos que incluyan pacientes con lesiones
G3, tumores mayores a 2 cm, carcinoma de célu-
las claras o serosos papilares, invasion miometrial
mayor al 50% y extension cervical.

El propdsito de esta publicacion es evaluar
nuestros resultados, las caracteristicas de la po-
blacion atendida y el tipo de cirugia realizada. Este
analisis constituye el punto inicial en la conforma-
cion de estrategias y protocolos que pudieran re-
sultar en un mejor diagndstico, tratamiento y segui-
miento de pacientes con cancer de endometrio.

PACIENTES Y METODOS

Se consideraron todas las pacientes con cancer
de endometrio diagnosticado y tratado en la Unidad
de Ginecologia Oncoldgica desde enero de 2000
hasta diciembre de 2009 registradas en el Servi-
cio de Anatomia Patoldgica del Hospital. Se rea-
lizaron examenes pre-operatorios que incluyeron:
ecografia transvaginal, escaner abdominal y pel-
viano, marcador Ca 125, radiografia de térax y se
realiz6 estadificacion quirdrgica segun la histologia
previa y los resultados de la biopsia intraoperato-
ria de invasion miometrial. En aquellas pacientes
con tumores endometriales etapas IA, IB, G1-G2 se
realizé histerectomia total mas salpingooforectomia
bilateral exclusiva. En etapas mas avanzadas de
realizd estadificacion quirurgica completa. En nues-
tro analisis utilizamos como base la estadificacion
FIGO 1988. Todas las pacientes fueron interveni-
das quirdargicamente por laparotomia media infra
y supra umbilical, citologia peritoneal, exploracion
detallada de toda la cavidad abdominal, histerecto-
mia total méas salpingooforectomia bilateral, omen-
tectomia, linfadenectomia pelviana y lumboaortica
baja (en relacién a la arteria mesentérica inferior).
Todas las pacientes fueron presentadas al Comité
Oncoldgico de la unidad antes y después de la ci-
rugia para establecer la indicacion quirdrgica y las
terapias adyuvantes. Para el seguimiento se utilizd
la historia clinica, la encuesta telefonica y los datos
registrados en el certificado de defuncion obtenidos
del Registro Civil de Identificacién.

RESULTADOS

Se revisaron 100 casos de cancer de endome-
trio entre enero de 2000 y diciembre de 2009. Se
descartaron 22 casos por pérdida de seguimiento o
extravio de historia clinica. El promedio de edad fue
de 62 afios con una mediana de 59 afos. El 15%
tenia 50 afios 0 menos y solo el 5% tenian mas de
80 afos, concentrandose en el grupo etario entre
los 50 y 80 afos (Tabla I).

Los motivos de derivacion a la unidad fueron:
metrorragia post y premenopausica, pélipo endo-
metrial, tumor pélvico palpable, dolor pelviano, mio-
ma uterino sintomatico y piometra (Tabla Il).

Las patologias asociadas mas frecuentes fue-
ron hipertension arterial, diabetes, obesidad mérbi-
da y patologia respiratoria. Con menor frecuencia
prolapso genital, tabaquismo, sindrome de Linch,
sindrome metabdlico y otros tipos de cancer aso-
ciados. La ausencia de morbilidad concomitante se
observé en el 14% de las pacientes (Tabla IlI).

El 98% de las pacientes se realiz6 ecografia gi-
necoldgica en nuestro Servicio. El 45% presentd un
engrosamiento mayor a 21 mm, el 14% entre 16 y
20 mm, el 31% entre 9y 15mmy el 10% de 8 mm
0 menos.
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Tablal

DISTRIBUCI(')N’POR EDAD DE LAS
PACIENTES CON CANCER DE ENDOMETRIO

Edad (afios) n (%)
<40 5(5)
41-50 10 (10)
51-60 31 (31)
61-70 38 (38)
71-80 11 (11)
>81 5 (5)
Total 100 (100)
Tabla Il
MOTIVO DE DERIVACION
Sintomas n (%)
Metrorragia post menopéausica 75 (75)
Metrorragia pre menopdusica 13 (13)
Pélipo endometrial 6 (6)
Tumor palpable 4 (4)
Mioma sintoméatico 3(3)
Dolor pélvico 4 (4)
Pelvi-peritonitis 1(1)
Piometra 1(1)
Asintomatico 2(2)
Tabla lll
PATOLOGIA CONCOMITANTE
Patologia n (%)
Hipertensién arterial crénica 61 (61)
Diabetes 28 (28)
Obesidad mérbida 19 (19)
Tabaquismo 10 (10)
Patologia respiratoria 6 (6)
Otros canceres 4 (4)
Prolapso genital 3@
Sindrome de Linch 2 ()
Sindrome metabdlico 2 ()
Sin patologia médica asociada 14 (14)

El principal método o técnica utilizado para lo-
grar el diagndstico histoldgico fue el raspado uteri-
no segmentario (dilatacion y raspado) bajo aneste-
sia regional (64%), seguido por biopsia con canula
de Pipelle (15%), histeroscopia (7%), biopsia con
canula de Randall (3%). También se obtuvo el
diagndstico histolégico posterior a una histerecto-
mia por causa no oncoldgica (7%) y por biopsia de
tumor extrauterino (4%) como por ejemplo, metas-
tasis en vagina o en linfonodos inguinales.

El 60% de las pacientes se encontraban en eta-
pa I, el 15% en etapa Il, el 16% en etapa Ill y el
9% en etapa IV, de acuerdo a la clasificacion FIGO
1988. El tipo histoldgico mas frecuente fue el carci-
noma endometrioide seguido por el seroso papilar y
el de células claras (Tabla V). Segun grados histo-
I6gicos la distribucion fue G1 (42%), G2 (36%) y G3
(22%). La sobrevida global y especifica en etapa |
fue del 83% y 96%, respectivamente, disminuyendo
en etapas mas avanzadas (Tabla V). Se sometie-
ron a tratamiento quirdrgico 94 pacientes; en las 6
restantes se hizo tratamiento médico por contrain-
dicacion quirurgica (Tabla VI).

En 42 pacientes se efectud linfadenectomia pel-
viana obteniendo 693 linfonodos, con un promedio
de 16 por paciente. En la linfadenectomia para-
aortica se obtuvieron en total 60 linfonodos con
un promedio de 3,3 linfonodos por paciente (Tabla
VIl), 4 pacientes presentaron linfonodos pelvianos
positivos y otras 2 tuvieron linfonodos para-adrticos
positivos.

Hubo un 18% de complicaciones quirurgicas,
siendo las principales las lesiones vasculares, in-
testinal y de via urinaria, todas resueltas en el mis-
mo acto quirdrgico. No hubo mortalidad intra ni post
operatoria.

Tabla IV

DISTRIBUCION POR TIPO HISTOLOGICO Y
CONCORDANCIA CON BIOPSIA
PRE OPERATORIA

Concordancia con Bx
pre operatoria (%)

Endometrioide 84 78

Tipo histolégico n

Seroso papilar 9 5
Células claras 6 2
Indiferenciado 1 0

Bx: biopsia
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Tabla V

SOBREVIDA GLOBALY ESPECiFJCA POR
ETAPAS DESPUES DE CINCO ANOS DE

SEGUIMIENTO
Etapa Sobrevida global (%) Sobrevida especifica (%)
| 83 96
I 66 83
11l 31 31
\% 22 25
Tabla VI

DISTRIBUCION DE TRATAMIENTOS

Tratamiento n (%)
HT vaginal 5(5)
HT subtotal 1(1)
HT+SOB 26 (26)
HT+SOB+omentectomia 20 (20)
HT+SOB+LP+omentectomia 24 (24)
HT+SOB+LP+LA+omentectomia 18 (18)
RDT+QMT (exclusiva) 2
Hormonoterapia 4 (4)
Total 100 (100)

HT: histerectomia. SOB: salpingooforectomia bilateral.
LP: linfadenectomia pélvica. LA: linfadenectomia lumbo-
aortica. RDT: radioterapia. QMT: quimioterapia.

Tabla VII
NUMERO DE LINFONODOS RESECADOS

Linfonodos Total Cirugias Promedio
Pelvianos 693 42 16
Para-aérticos 60 18 3,3
DISCUSION

El cancer de endometrio es uno de los canceres
mas prevalentes, y en nuestro pais constituye el
tercer cancer ginecoldgico de importancia, después
del cancer de mama y cuello uterino (10). Nuestros
resultados permiten caracterizar una poblacién de
100 pacientes con cancer de endometrio en que
destaca que la edad de presentacion ocurre prin-
cipalmente entre los 50 y 70 afios con un promedio

de 62 anos. Debuta mayormente en etapa |, y des-
pués del tratamiento quirdrgico los resultados de
sobrevida en etapa precoz van del 83% al 96%. Los
sintomas principales son la metrorragia pre y post
menopausica con alta asociacion a poélipos endo-
metriales. Estos hallazgos concuerdan con la litera-
tura internacional que evidencia que esta neoplasia
presenta buenos resultados clinicos especialmente
cuando se presenta en etapa | de bajo riesgo.

En 1988, la FIGO determind que el tratamiento
estandar del cancer de endometrio es la etapifica-
cién quirurgica, que consiste en histerectomia mas
salpingooforectomia bilateral mas linfadenectomia
pelviana y para adrtica. Sin embargo, el manejo es
variable dependiendo de muiltiples factores entre
los cuales estan: tipo histolégico, tamafio tumoral,
etapa clinica al diagnodstico e idoneidad del equipo
quirargico. También en algunas ocasiones el diag-
noéstico se realiza en forma post operatoria debido
a una indicacion quirurgica de causa no oncoldgica
(como prolapso genital o mioma uterino) o simple-
mente por un estudio preoperatorio inadecuado.

Hace algunos afios, el estudio ASTEC 1 no
mostrd que la cirugia estdndar con linfadenectomia
sistematica, en el tratamiento del cancer de endo-
metrio, sea superior a la histerectomia simple en
términos de supervivencia global y de superviven-
cia libre de recidivas en pacientes en etapa | (11).
Esta informacion fue confirmada por un metanalisis
reciente, en que ademas se informaba de un au-
mento de la morbilidad post operatoria con la linfa-
denectomia en etapas precoces (12).

Como fue comentado, nuestro equipo deci-
did realizar linfadenectomia en las pacientes que
cumplieran ciertos criterios. Esto pudiera explicar
la baja tasa de complicaciones observadas, ya que
la principal técnica quirdrgica realizada fue la histe-
rectomia més salpingooforectomia bilateral, lo que
esta en concordancia con el hecho que la mayoria
de las pacientes se presentaron en estadios bajos
de la enfermedad (75% en etapas | y Il) lo que per-
mitié observar una evolucion favorable en la mayo-
ria de los casos.

Segun nuestros resultados la incidencia del
cancer de endometrio es rara antes de los 50
anos (15%) y muy baja sobre los 80 afios (5%). No
obstante, es destacable que el 15% de los casos
afecté a mujeres pre menopausicas. La ocurrencia
de cancer en este grupo etario podria explicar en
parte el aumento en su incidencia en el pais y el
mundo. Los factores que explicarian este fenéme-
no son la obesidad mérbida en aumento, asociada
a ciclos anovulatorios y disminucion de la paridad.
Se deben considerar también en los canceres de
aparicion precoz defectos hereditarios y genéticos
como el sindrome de Linch, la inestabilidad de los
micro satélites, mutaciones especificas como la del
K-ras, P-ten, B-catenina y P53, entre otros (13).
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El sintoma cardinal fue la metrorragia pre y post
menopausica (88%). Gracias a esta caracteristica,
el cancer de endometrio es diagnosticado en etapas
mas precoces y presenta una evolucidon mas favora-
ble que el cancer de cuello uterino y de ovario.

Un 86% de las pacientes presentaron alguna
patologia médica asociada, destacando hiperten-
sién arterial, diabetes mellitus, obesidad modrbida
y patologia respiratoria cronica. Se ha estudiado
mucho el efecto de la diabetes y la obesidad mér-
bida sobre la induccién de céancer endometrial,
existiendo evidencia fisiopatologia del efecto de los
factores de crecimiento epidérmicos (IGFs) sobre el
epitelio endometrial, induciendo a su proliferacion
y crecimiento (14). Dos casos de esta casuistica
se asociaron a cancer de colon no poliposo. Esta
asociacion se presenta, hasta en el 5% de los can-
ceres de endometrio y se sabe que el 25% de las
pacientes con cancer de colon no poliposo sufrird
de cancer de endometrio en los siguientes 10 afios
desde el diagndstico. En este tipo de cénceres la
recomendacion para los herederos de la mutacién
genética es realizar controles con biopsia de endo-
metrio desde los 35 afos e histerectomia profilacti-
ca una vez cumplida la paridad después de los 45
afos (15).

El 90% de las pacientes presentaron endome-
trios engrosados por sobre los 8 mm. El grosor en-
dometrial y su asociacion con cancer e hiperplasia
de endometrio fueron estudiados en la década de
los 90, aceptandose hasta 5 mm de grosor en la
postmenopausica, sin embargo, se ha informado
que hasta un 4% de los canceres endometriales
pasaria inadvertido con la ultrasonografia transva-
ginal (16). Es por eso que en la aproximacion diag-
nostica debe ser la biopsia en caso de sospecha o
persistencia de sintomas a pesar de un endometrio
de grosor normal. En nuestra unidad consideramos
un grosor endometrial maximo de 12 mm en la mu-
jer peri menopausica, la que se mantiene bajo con-
trol si esta asintomatica; de presentar metrorragia
debe ser objeto de estudio por medio de biopsia
endometrial con pipelle.

El principal método de diagndstico fue la dilata-
cion y curetaje y en segundo lugar la biopsia por pi-
pelle de Cornier. Un metanalisis informé que la pipe-
lle era el mejor dispositivo con indices de deteccion
para cancer endometrial en post menopausicas y
pre menopausicas del 99,6% y 91%, respectivamen-
te (17,18), motivo por el cual en la actualidad es el
método de eleccidn para biopsia inicial. El principal
problema observado en la aplicacion de la canula de
pipelle es la estenosis cervical. Esto provoca que en
cerca del 10% de los casos no sea posible obtener
una muestra para biopsia, situacion que llega al 18%
en pacientes mayores de 70 afios (19).

Segun el National Cancer Data Base de los Es-
tados Unidos 2012, el 69,6% de los canceres de
endometrio se presentan en etapa |, un 7,1% en

etapa Il, 8,3% en etapa lll y un 6,7% en etapa IV
(20). En nuestra casuistica la proporcion de pa-
cientes en etapa | es menor (60%), con una mayor
proporcion de las etapas Il y Il (aproximadamen-
te el doble respecto a las cifras norteamericanas).
Esto podria ser explicado por las caracteristicas de
ruralidad de nuestra poblacion o por la demora en-
tre el diagndstico y el tratamiento, que en promedio
fue de 114 dias.

La variedad endometrioide constituyé el tipo
histolégico mas frecuente (84%). Las variedades
seroso papilar, células claras e indiferenciadas se
presentaron en frecuencias relativamente bajas,
acorde con lo observado en la literatura.

La curva de sobrevida sigue los patrones clasi-
cos: alta sobrevida en etapa | y Il, y baja en etapas
Ill'y IV. Segun la ACOG, la sobrevida a cinco afios
para canceres diagnosticados entre el 2003 y 2005
en Estados Unidos fue de 86,9%, 65,3%, 40,4% y
15,7% para etapas |, Il y Il y IV, respectivamente
(21). En nuestro caso la sobrevida especifica en
etapa | y Il fue del 96% y 83% respectivamente,
algo mejor que la estadistica norteamericana. Lla-
ma la atencién que en nuestro caso la sobrevida de
las pacientes en etapa IV sea del 25% casi un 10%
mayor, comparativamente. Pensamos que esta di-
ferencia puede explicarse por el pequefio nimero
de pacientes en etapa IV y por la influencia de
la mortalidad por patologias crénicas, dado que al
calcular la mortalidad global la sobrevida es menor.

Se efectud linfadenectomia pélvica en el 42%
de los casos, agregandose linfadenectomia para
aortica en el 18% de los casos. Mariani y cols (22),
definieron que el niumero de ganglios necesarios
para considerar 6ptima una linfadenectomia debe
ser mayor a 10 para la pélvica y mayor a 5 en la
para aodrtica. En nuestra casuistica obtuvimos un
promedio de 16 ganglios a nivel pelvianoy 3,3 en
el nivel para aértico, por lo que debemos mejorar
aun en este aspecto.

Esté pendiente el analisis por sub-grupos para
determinar cudles son las caracteristicas especifi-
cas de las pacientes con linfonodos positivos, para
lo cual esperamos analizar un mayor numero de
casos, no obstante, valoramos que la exploracion
linfatica no se haya asociado a morbilidad ni com-
plicaciones significativas.

CONCLUSION

El cancer de endometrio en el grupo estudiado
se presenta principalmente en etapa |, con un mo-
derado incremento de las etapas Il y Ill, respecto de
lo publicado. Ocurre principalmente en mayores de
50 afos, cuyo principal sintoma es la metrorragia
post menopausica. Presenta una evolucion favora-
ble, especialmente cuando se diagnostica en eta-
pas |y ll. La mayoria de las pacientes recibio trata-
miento quirdrgico y cerca de la mitad fue sometida
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a linfadenectomia con escasas complicaciones. El
principal tipo histolégico sigue siendo la variedad
endometrioide. Debemos hacer esfuerzos para lo-
grar el diagndstico y el tratamiento en un tiempo
oportuno, lo cual implicaria la ejecucion de un flujo-
grama de pesquisa y tratamiento de acuerdo a pla-
zos establecidos y en coordinaciéon con centros de
atencioén primaria de salud, de tal manera evitar
las demoras observadas entre el diagndstico y la
realizacion de la cirugia o el tratamiento adyuvante.
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