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Analisis del cancer de endometrio en
un hospital universitario de Ourense,
Espana

Analysis of endometrial cancer in a
university hospital in Ourense, Spain.

Iria Méndez-Miguez,* Barbara Couso-Cambeiro,! Sandra Garcia-Lavandeira,*
Monica Pato-Mosquera,*Johana Santa Maria-Ortiz,2 Mdnica Bermudez Gonzélez?

Describir, de forma retrospectiva, el comportamiento del cancer de en-
dometrio en pacientes diagnosticadas en el Complexo Hospitalario Universitario de
Ourense

Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo efectuado
en el Complexo Hospitalario Universitario de Ourense entre septiembre de 2014 y
enero de 2018. Criterio de inclusion: diagnéstico, tratamiento y seguimiento en nuestro
centro. Criterio de exclusion: historia incompleta y diagndstico o tratamiento en otro
centro. Variables de estudio: tipo de tumor y de tratamiento. Se realizé un analisis
descriptivo. Las posibles asociaciones se comprobaron mediante %2, Fisher, t de Student
y prueba de Mann-Whitney.

Se estudiaron 149 pacientes, con edad media al diagnédstico de 69.38
afios + 9.6 afios. El 86.6% (n = 129) de las pacientes estaban en la posmenopausia.
El 68% (n = 101) eran obesas y el 54.7% (n = 81) hipertensas. El 54.7% (n = 81) se
diagnosticaron en estadio IA. El 68.4% de los tumores grado 3 tuvieron infiltracion
miometrial mayor al 50%, el 28.6% grado 1 (p < 0.001). De las pacientes que recibie-
ron radioterapia o braquiterapia el 46% estaba en estadios avanzados; 76% en estadio
IB, 26% en estadio IA (p < 0.001). El 91.3% de los tumores estadio | fueron tipo I, en
los estadios avanzados hubo 48.6% de tumores tipo | (p < 0.001). El 87.4% de los
tumores grados 1 o 2 se encontraron en estadio |, un 45.2% de los tumores grado 3
en estadio | (p < 0.001).

La mayoria de las pacientes tenfa mas de 60 afios y eran diabéti-
cas, hipertensas y obesas. El cdncer de endometrio suele diagnosticarse en estadios
tempranos. La braquiterapia es la coadyuvancia mas indicada.

Céncer de endometrio; posmenopausia; neoplasias endometriales;
braquiterapia; diabetes mellitus; obesidad.

To retrospectively describe the behavior of endometrial cancer in patients
diagnosed at the Complexo Hospitalario Universitario de Ourense.

Descriptive, observational and retrospective study in the
Complexo Hospitalario Universitario de Ourense between September 2014 and January
2018. Inclusion criteria: diagnosis, treatment and follow-up in our center. Exclusion cri-
teria: incomplete history and diagnosis or management in another center. Patient, tumor
and treatment variables were collected. A descriptive analysis was performed. Possible
associations were tested by Chi-square, Fisher, Student's t-test and Mann-Whitney test.

149 patients were studied, with mean age at diagnosis of 69.38 years +
9.6 years. 86.6% (n = 129) of the patients were postmenopausal. 68% (n = 101) were
obese and 54.7% (n = 81) hypertensive. 54.7% (n = 81) were diagnosed at stage IA.
68.4% of grade 3 tumors had myometrial infiltration greater than 50%, 28.6% grade
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1 (p < 0.001). Of the patients who received radiotherapy or brachytherapy 46% were
advanced stage; 76% stage 1B, 26% stage IA (p < 0.001). 91.3% of stage | tumors were
type I, in advanced stages there were 48.6% of type | tumors (p < 0.001). 87.4% of
grade 1 or 2 tumors were stage |, 45.2% of grade 3 tumors were stage | (p < 0.001).

Most patients were older than 60 years and were diabetic, hypertensive
and obese. Endometrial cancer is usually diagnosed at early stages. Brachytherapy is

the most indicated adjuvant.

Endometrial cancer; Postmenopause; Endometrial neoplasms; Brachy-

therapy; Diabetes mellitus; Obesity.

El cancer de endometrio es la sexta neoplasia
mds diagnosticada en el mundo."?? Mas del 90%
de los casos se registran en pacientes mayores de
50 afios.* Se han identificado mdltiples factores
de riesgo: obesidad, exposicion prolongada a
estrogenos e hipertension arterial.” La mayoria
se diagnostican en estadios tempranos.®

Existen dos tipos clinico-patolégicos: el tipo
1 (carcinoma endometrioide), un tumor estré-
geno-dependiente, y el tipo 2. Los carcinomas
endometrioides representan el 80%.” Los carci-
nomas de endometrio de alto grado, incluidos
los endometrioides grado 3, y los no endome-
trioides, tienen peor prondstico.®

Se han identificado miltiples factores de riesgo
de recurrencia: subtipo histolégico, histologia
grado 3, invasion al miometrio mayor o igual al
50%, invasion del espacio linfovascular, metésta-
sis linfaticas y tamano del tumor mayor de 2 cm.®

El tratamiento convencional se basa en la ex-
tirpacion quirdrgica del Gtero y los anejos con
o sin linfadenectomia pélvica y paraadrtica; la
decision de afadir o no tratamiento coadyuvante

depende de diferentes factores de la paciente y
del tumor.>?

El objetivo de la investigacién fue: describir, de
forma retrospectiva, el comportamiento del can-
cer de endometrio en pacientes diagnosticadas
en el Complexo Hospitalario Universitario de
Ourense.

Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo
en el que se analizaron los casos con diagnéstico
de cancer de endometrio de pacientes atendidas
entre septiembre de 2014 y enero de 2018 en el
servicio de Ginecologia del Complexo Hospita-
lario Universitario de Ourense, Espafia.

Se incluyeron todas las pacientes con diagnéstico
anatomopatolégico, tratamiento y seguimiento
en el Complexo Hospitalario.

Los datos se recolectaron de las historias clinicas
de las pacientes. Se elaboré una ficha de reco-
leccién de datos y se cred una base de datos
electrénica. Para ésta y su andlisis se utilizaron
los programas informéaticos de Microsoft Excel
y SPSS version 26.0.
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Para la sintesis de datos se aplicé un andlisis des-
criptivo de las variables registradas. Las variables
cualitativas o categoricas se expresan con n (%)
y las cuantitativas con valor medio (desviacién
tipica). La posible asociacién entre variables
cualitativas se comprobé mediante x? o prueba
exacta de Fisher. La comparacion de medias se
efectué por medio de t de Student o prueba de
Mann-Whitney, segln procediera luego de la
comprobacién de la normalidad con la prueba
de Kolgomorov-Smirnov.

RESULTADOS

Se estudiaron 149 pacientes con edad media
al diagnoéstico de 69.38 anos + 9.6 anos. El
86.6% (n = 129) de las pacientes estaban en la
posmenopausia y 80.5% (n = 120) tenian mas
de 60 anos. El 68% (n = 101) eran obesas, el
54.7% (n = 81) hipertensas Y 23% (n = 34) tenian
diabetes mellitus. En el 81.6% (n = 121) de los
casos el diagnéstico se establecié a partir de una
metrorragia posmenopausica. En el Cuadro 1
se muestran las caracteristicas de las pacientes.

El tipo anatomopatolégico mas frecuente fue el
endometrioide (79.7%; n = 114).

Cuadro 1. Caracteristicas de las pacientes

Edad (afos)

Menores de 60 29 19.5
Mayores de 60 120 80.5
Promedio 69.37 £ 9.6

Edad a la menopausia

Premenopdusicas 20 13.4
Posmenopdusicas 129 86.6
Paridad

Nuliparas 20 13.7
Multiparas 126 86.3

51 pacientes (36.4%) tenfan tumores debidamen-
te diferenciados al diagndstico (grado histol6gico
1), 46 (32.9%) fueron tumores moderadamente
diferenciados (grado 2) y 43 (30.7%) fueron de
bajo grado de diferenciacion (grado 3).

El 54.9% (n = 78) se diagnosticaron en estadio
IA de la FIGO.

En el 91.3% (n =136) se indicé tratamiento qui-
rargico. De las pacientes intervenidas, al 52.2%
(n=71) se les practicé histerectomia total y doble
anexectomia. Al 47.1% (n = 64) se les realiz6,
ademads, linfadenectomia; 17 de ellas (26.6%)
tuvieron ganglios positivos.

En el 40.3% de los casos (n = 54) hubo una in-
filtracion miometrial mayor al 50%. Se tomaron
98 citologias peritoneales (72.1%), de las que 6
(6.1%) fueron positivas para células tumorales.
Los datos de los factores prondstico se encuen-
tran en el Cuadro 2.

El 68.4% de los tumores grado 3 tuvieron una
infiltracion miometrial mayor al 50% en com-
paracién con 28.6% de los tumores grado 1
(p = < 0.001).

Comorbilidades
(diabetes, hipertension %
o0 ambas)
i 91 61.1

No 58 38.9
Diabetes 34 23.0
Hipertension 81 54.7
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Cuadro 2. Factores pronéstico
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Tipo | 114 797
Tipo Il 29 20.3
Perdidos 6

Tamano tumoral

Menor 2 cm 16 13.4
Mayor o igual 2 cm 103 86.6
Promedio 4.17 £2.32 cm

Afectacion estroma cervical
Ausente 117 87.3
Presente 17 12.7

Los esquemas de tratamiento mas indicados
fueron: cirugia (n = 71; 52.2%) y cirugia con
braquiterapia posterior (n = 26; 19.1%). En el
Cuadro 3 se resumen los esquemas de trata-
miento.

El 52.2% (n = 71) de las pacientes no recibieron
ningln tipo de adyuvancia. Esta se indicé con
mayor frecuencia, pero solo fue braquiterapia
en 48 pacientes (35.3%). En el Cuadro 4 se

Cuadro 3. Esquemas de tratamiento indicados

Menos del 50% 59.7
Mas del 50% 54 40.3
Perdidos 15
Invasion linfovascular
Ausente 98 72.6
Presente 37 27.4
Perdidos 14
Citologia peritoneal n %
Negativa 92 93.9
Positiva 6 6.1

observa la distribucion de pacientes por tipo de
adyuvancia otorgada.

De todas las pacientes que recibieron radio-
terapia o braquiterapia, un 46% (n =15) se
encontraban en estadios avanzados; el 76% (n
=19) en estadio IB y solo 26% (n = 20) estaban
en estadio IA (p =< 0.001). El Cuadro 5 muestra
la aplicacion de radioterapia externa o braquite-
rapia en relacién con la etapa clinica.

Solo cirugia 52.2
Cirugia y radioterapia 2 1.5
Cirugia y braquiterapia 26 19.1
) . Cirugia, radioterapia y braquiterapia 9 6.6
Pacientes quirdrgicas (n = 136) o o )
Cirugia y quimioterapia 10 7.4
Cirugia, quimioterapia y radioterapia 5 3.7
Cirugia, quimioterapia y braquiterapia 1 0.7
Cirugia, quimioterapia, radioterapia y braquiterapia 12 8.8
Solo radioterapia 0 0
Solo braquiterapia 0 0
) . Solo radioterapia y braquiterapia 0 0
Pacientes no quirdrgicas (n = 13) _ .
Solo quimioterapia 5 38.4
Quimioterapia y radioterapia 1 7.7
Ningtn tratamiento 7 53.8

https://doi.org/10.24245/gom.v90i10.5296
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Cuadro 4. Distribucién de pacientes por tipo de coadyuvancia

Si 28 20.6

No 108 79.4

Radioterapia

Si 28 20.6
No 108 79.4
Braquiterapia
Si 48 35.3
No 88 64.7
Radioterapia y braquiterapia
21 15.4
Radioterapia o braquiterapia
54 37.6

Cuadro 5. Aplicacién de radioterapia externa o braquiterapia
segln la etapa clinica

Radioterapia externa o

braquiterapia

Estadio IA 74 % (n =57) 26 % (n =20)
Estadio IB 24 % (n =6) 76 % (n=19)
Estadios avanzados 53 % (n=17) 46.9% (n = 15)

El 91.3% de los tumores en estadio | eran tipo I,
mientras que en los estadios avanzados el 48.6%
fueron tumores tipo |y 51.4% tipo Il (p = 0.000).

El 83.3% de las citologias positivas correspon-
dieron a tumores tipo I, mientras que el 16.7%
a tumores tipo | (p = 0.002).

El 87.4% de los tumores G1 o G2 se encontraron
en estadio |, mientras que solo 45.2% de los G3
estaban en estadio | (p = 0.000).

DISCUSION

Los nuevos sistemas de clasificacion incluyen
caracteristicas moleculares. Se han identifica-

do cuatro subtipos que difieren en factores de
riesgo, susceptibilidad hereditaria, respuesta al
tratamiento y pron6stico.'®'" La practica clinica
evoluciona hacia la aplicacion de esta clasifi-
cacion.

Esta descrito que en las pacientes hipertensas
se triplica el riesgo de cancer de endometrio, '
lo mismo que en las diabéticas.”® La obesidad
se asocia con cancer de endometrio con mas
fuerza que cualquier otro cancer.' La incidencia
de cancer se incrementa conforme mayor es el
IMC."5

En la actualidad, para la enfermedad confinada
al dtero, se recomienda, con base en ensayos que
afirman que la histerectomia laparoscépica da
lugar a menor morbilidad y desenlaces compa-
rables con la cirugia de minima invasién.'®'7:18
La citologia del liquido peritoneal se elimind
de la estadificacion propuesta por la FIGO en
2009. A pesar de esto se dispone de bibliografia
que apoya la metastasis peritoneal como factor
prondstico."

La evaluacion del ganglio centinela se ha
convertido en rutina para tratar los ganglios
retroperitoneales. Varios estudios apoyan esta
técnica con base en un aumento de la deteccion
de metastasis linfaticas y descenso en la tasa de
falsos negativos, en comparacién con la linfade-
nectomia sistematica.?%?"*2

Las pacientes se clasifican en categorias de riesgo
de recurrencia con base en sus caracteristicas
propias y del tumor. Las de bajo riesgo tienen
un excelente prondstico y no reciben coadyu-
vancia. En las pacientes con riesgo intermedio se
recomienda la observacién o radioterapia, segin
la edad, caracteristicas del tumor y estadio. En
caso de radiacién se apoya la braquiterapia en
vez de la radiacion externa.?*?* No se sugiere
la quimioterapia. En pacientes de alto riesgo se
recomienda la radioterapia pélvica sola o con
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quimioterapia; en estadios avanzados la quimio-
terapia es de elecci6n.?>?8

La mayoria de las pacientes rebasé los 60 afos,
eran diabéticas, hipertensas y obesas. El cancer
de endometrio suele diagnosticarse en estadios
tempranos. Se encontré asociacién entre un
menor grado de diferenciacién tumoral y mayor
infiltracion miometrial; los estadios avanzados y
la necesidad de recibir coadyuvancia; el estadio
tumoral y el tipo de tumor; la citologia perito-
neal positiva y el tipo de tumor; y los estadios
avanzados y menor grado de diferenciacion. La
tendencia actual se dirige hacia el tratamiento la-
paroscépico con ganglio centinela, clasificacién
molecular dirigida a establecer el pronéstico y
coadyuvancia.
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