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Resumen

El cancer de endometrio ha aumentado su incidencia en los ultimos afios llegan-
do a convertirse en la primera causa de muerte por neoplasias ginecolégicas
pelvianas en Estados Unidos y otros paises desarrollados. En Chile ocupa el tercer
lugar luego del cancer de cérvix.

A diferencia de otras neoplasias malignas, el cancer de endometrio se diagnosti-
ca generalmente en estadios iniciales, con enfermedad confinada al Gtero, lo
que se asocia a buen pronéstico, alta sobrevida e incluso lo convierte en una
neoplasia curable en algunos casos.

Hasta fines de la década de los ochenta la etapificacion de la enfermedad se
realizaba en base a parametros clinicos, sin embargo, al utilizar esta clasifica-
cion, hasta un 25% de las pacientes con enfermedad circunscrita al cuerpo uteri-
no fallecia. Este y otros factores hicieron ver la necesidad de una evaluacion mas
exhaustiva de la enfermedad, dando origen a la etapificacién quirdrgica del can-
cer endometrial.

El propésito de esta revisién es analizar los fundamentos teéricos que sustentan la
etapificacion quirdrgica del cancer de endometrio, haciendo énfasis ademas, en
los diversos roles que cumple la cirugia, que la han llevado a convertirse en pieza
clave del manejo de esta enfermedad.

Summary
The incidence of endometrial cancer has increased in the last years and this ma-
Departamento de obstetricia| lignancy has become the first cause of death for pelvic gynecologic cancer in the
y Ginecologia| United States and other developed countries. In Chile, the endometrial cancer
HCuUCh.| represent the third place following cervical cancer.
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The diagnosis of endometrial cancer is usually made
when the disease is confined to the corpus uteri, that
is at the initial states of the disease, which is different
to the other gynecological cancers. This previous cha-
racteristic is associated with good prognosis, high
survival rate, and even could convert the endometrial
cancer into a curable neoplasm.

The etapification of this disease was made by clinical
parameters until the late eighties, however this
classification showed not to be completely accurate
because there was about 25% of the patient that died
in the beginning states of the disease. This and others
factors, highlights the need of a more exact
classification and were the base of the surgical
etapification of the endometrial cancer.

The aim of this review is to analyze the theoretical ba-
ses that supports the actual surgical classification of
the endometrial cancer, emphasizing the different ro-
les of the surgery that has become the clue piece in
the management of this condition.

Introduccién

El cancer de endometrio (CE) es la cuarta
neoplasia maligna mas frecuente en Estados
Unidos, y la primera entre los canceres gineco-
l6gicos pelvianos. En Chile ocupa el tercer lu-
gar dentro de los canceres ginecolégicos de
la pelvis, después del cervicouterino y ovario.
Mueren anualmente en nuestro pais 170 mu-
jeres por cancer de cuerpo uterino®?,

El afio 2004 se estim6 en USA 40.320 casos
nuevos de CE y 7090 muertes por esta patolo-
gia®. En este pals se ha estimado que una de
cada 38 mujeres desarrollara CE con un riesgo
acumulado durante la vida de 2,7%®. La inci-
dencia global llega a 21/100000 casos nuevos
por afio. Constituye una enfermedad mayori-
tariamente de la postmenopausia (80% de
los casos)®@.

En la actualidad la sobrevida global alcanza
un 76.8%, con un 85% de los casos en que el
diagnostico se efectiua cuando la enfermedad
esta confinada al Gtero®. Como en todas las
neoplasias, la determinaciéon de la extension
real de la enfermedad es parte del trata-
miento, permite establecer prondstico indivi-

dual y determina cuales son las pacientes
que requeriran terapias complementarias,
evitando sub y sobre-tratamientos.

Por estas razones, la etapificacion quirargica
en el cancer de endometrio es fundamental
en el manejo, diagndstico, terapia y pronosti-
co de esta patologia®1213),

Factores de riesgo

Tabla 1

Factores de riesgo y protectores de adenocarcinoma
endometrial (adaptada de ref 4,22,23)

Factor RR
Obesidad (10 - 25 Kg) 3.0
Obesidad (> 25 Kg) 10
HTA 1.5
Diabetes Mellitus 2.7
Menarquia precoz 1.6
Menopausia tardia 2.4
Nuliparidad v/s 1 hijo 2.0
Anovulacion crénica 10
Uso de Tamoxifeno. 2.5
THR con estrogenos sin progestageno 6 -15
ACO 0.5
Tabaco 0.4- 0.7

Existe un conjunto de elementos clinicos am-
pliamente conocidos que se han asociado a
un mayor riesgo de desarrollar adenocarcino-
ma endometrial (el tipo histolégico mas fre-
cuente), gran parte de estos se relacionan
con una sobreexposicion a estrégenos ya sea
enddégenos o exdgenos sin una adecuada
contraposicion de progestagenos (ver tabla 1).
Por otra parte existen elementos “protectores”
que disminuyen el riesgo relativo de desarro-
llar esta patologia, los dos mas conocidos son
el uso de anticonceptivos orales combinados
por mas de 12 meses y el habito tabaquico.
Evidentemente debemos tener presente que
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los riesgos relativos de desarrollar otras pato-
logias ya sea cardiovasculares, pulmonar cro-
nica y otras neoplasias hacen que el rol “pro-
tector” del tabaquismo sea de baja relevan-
cia para la salud de la paciente®?2223,

Cuadro clinico
Aproximadamente un 90% de los CE se mani-
fiesta como metrorragia. Sin embargo al ana-
lizar todas las metrorragias de la post-meno-
pausia, s6lo un 15% corresponden a CE, sien-
do la gran mayoria secundarias a atrofia en-
dometrial®,

Al analizar las metrorragias por grupos etarios,
vemos que la incidencia de CE va aumentan-
do con la edad, asi encontramos que entre
los 50 y 60 afios la probabilidad de que una
paciente presente un CE es de un 9%, mien-
tras que después de los 70 esta cifra puede
ascender hasta un 30%®,

Es importante tener en cuenta que las pacien-
tes consultan por sangrado genital, no por
metrorragia y por lo tanto la evaluacién clini-
ca es fundamental para evidenciar su origen.
Nuevamente es fundamental tener presente
que en Chile la neoplasia mas frecuente del
tracto genital es el cancer de cuello y una de
sus manifestaciones fundamentales es el san-
grado genital.

Frente a un cuadro de metrorragia en la peri o
post-menopausia, una vez evaluado clinica-
mente, se debe realizar una ecotomografia
transvaginal para evaluar fundamentalmente
el grosor endometrial y la definicién de sus li-
mites. En algunos casos se podra encontrar la
presencia de tumor en el endometrio, pudien-
do determinarse su tamafo y la invasion del
miometrio subyacente. Sin embargo el hallaz-
go ultrasonografico mas frecuente correspon-
de sélo a un engrosamiento endometrial he-
terogéneo. El estudio histolégico es mandato-
rio a través de una biopsia ambulatoria, que

se puede realizar con canula de Pipelle, o en
su defecto con cucharilla de Randall y en el
caso de que no sea posible, se debe realizar
el procedimiento en pabelléon, de preferencia
bajo visidbn histeroscopica. Esta Ultima es una
excelente herramienta cuando persiste la
metrorragia y frente a una biopsia no conclu-
yente, porque permite la evaluacion visual del
endometrio y la toma de muestra dirigida®®,

Evaluacién prequirdrgica
Frente a la confirmacidn histolégica de un CE
la evaluacioén prequirargica es la siguiente:
(1) Examen fisico general y ginecoldgico;
(2) Ultrasonido transvaginal;
(3) Métodos complementarios:
- Imagenes abdominopélvico, fundamental-
mente con orientaciéon quirargica (TAC, ECO,
RNM),
- Imagenes de térax ( Rx., TAC),
- CA 125,
- Endoscopias (cistoscopia, rectosigmoidosco-
pia) excepcionalmente, solo frente a la sospe-
cha de compromiso.

Etapificacién

Hasta la década de los 80, la etapificacion
del cancer de endometrio era clinica, dada
por el examen fisico y por los hallazgo del
legrado segmentario (ver tabla 2).

Con esta clasificacion, se diagnosticaba a un
75% de las pacientes en etapa |, pero surgio
el problema de que pese a este gran porcen-
taje de diagndsticos con enfermedad limitada
al cuerpo uterino, existia un 73.6% de
sobrevida a cinco afios. Es decir un 26.4% de
las pacientes moria por una enfermedad
aparentemente limitada al cuerpo uterino.
Por este hecho surgié la necesidad de realizar
una etapificacion méas exhaustiva que deter-
mine la real extension de la enfermedad e in-
corpore un mayor nimero de factores pro-
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Tabla 2

Etapificacion Clinica del CE segun FIGO"

Etapa | Tumor confinado al cuerpo uterino

1A Histerometria <8 cm.

IB Histerometria =8 cm.

Etapa Il Compromiso de cuerpo y cuello uterino.

Etapa Il Compromiso de la pelvis

Etapa IV Compromiso de 6rganos vecinos o enfermedad

fuera de la pelvis.

Tabla 3

Etapificacién Quirdrgica del CE segun FIGO 1988®
EtapalA G1,2,3  Tumorlimitado al endometrio.

Etapa B G1,2,3  Tumor que invade menos de la mitad del

miometrio

EtapalC G1,2,3  Tumor que invade mas de la mitad del

miometrio
EtapallAG1,2,3
EtapallB G1,2,3
EtapallAG1,2,3

Compromiso de glandulas endocervicales
Invasién de estroma endocervical.

Tumor que invade serosa o0 anexos o citologia
peritoneal (+).

EtapallB G1,2,3
EtapallCG1,2,3

Metéstasis vaginales.
Metastasis a ganglios pélvicos o ganglios
lumboadrticos

Etapa IVA G1,2,3 Tumor que invade la mucosa de intestino o

vejiga

Etapa IVB Metastasis a distancia, incluyendo las

intraabdominales,ganglios linfaticos
inguinales(+).

nosticos en el manejo de este cancer. Asi, el
afio 1988, la FIGO propuso una nueva etapifi-
cacion, ahora en base a hallazgos de exten-
sibn quirargica e histolégicos, que considera
los grados de diferenciacién y la invasion
miometrial, factores que se asocian a pronés-
tico y a riesgo de metéstasis subclinicas en
etapas precoces®.

Los estudios clasicos que motivaron la clasifi-
cacion quirdrgica del cancer de endometrio
son los que se analizan a continuacion:

En 1984 Boronow®, inicié un estudio prospec-
tivo que incluy6 222 pacientes en etapa clini-
ca | que fueron sometidas a cirugia de etapi-
ficacidon consistente en: citologia peritoneal +
histerectomia total + salpingooforectomia bi-
lateral + linfadenectomia pelviana y linfadec-
tomia lumboadrtica, con el objetivo de eva-
luar el patrén biolégico de la etapa clinica ly
los factores de riesgos de metastasis subclini-
cas.

Entre los hallazgos destaca:

10.4% de compromiso de ganglios pelvianos.
10.2% de compromiso de ganglios periaorti-
Cos.

7.2 % compromiso anexial.

11.6% citologia peritoneal positiva.

Al correlacionar el grado de diferenciacion
histolégica y la invasién miometrial, se encon-
tré6 que de los G1 un 63.5% comprometia sélo
endometrio, mientras que de los G3, 51.2%
tenfa compromiso medio o profundo del
miometrio.

Al analizar la relaciéon entre el grado de dife-
renciacion e invasion miometrial, con la posi-
bilidad de ganglios pelvianos comprometidos,
se observé que de los CE G1 con compromiso
s6lo de endometrio, un 0% tenia ganglios
pelvianos comprometidos. En cambio cuan-
do habia un compromiso miometrial profun-
do con un tumor indiferenciado (G3), el com-
promiso ganglionar llegaba a un 40%.

Otros factores de riesgo de metastasis a gan-
glios pélvicos evaluados fueron: el compromi-
so de cuello con un 8.3% de ganglios pélvicos
positivos, compromiso de anexos 30% y am-
bos 83.3% de ganglios pélvicos positivos.
Como conclusidn, dividieron a las pacientes
en alto y bajo riesgo (ver tabla 4).
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Tabla 4

CE y riesgo de metastasis subclinicas

Tabla 5

Tratamiento y Recurrencia en Etapa Clinica |

Bajo riesgo  75% Alto riesgo 25% Tratamiento % Recurrencia.
- Compromiso solo endometrio Compromiso miometrial profundo Cirugia 9%
Glo G2 G3 I . .
Cirugia y Braquiterapia 8%

G2 0 G3 con invasion
miometrial

- G1 con invasion hasta la mitad
miometrio.

- Ausencia compromiso anexos
citologia peritoneal negativa.

Compromiso anexos,
Citologia peritoneal positiva.

Correspondiendo del total de las pacientes,
un 25% al grupo de alto riesgo y un 75% al
de bajo riesgo.

En 1985 Disaia’? publicé los factores de ries-
go de recurrencia en las mismas 222 pacien-
tes del trabajo anterior, que fueron sometidas
a diferentes tratamientos adyuvantes, con se-
guimientos de 36 a 72 meses. La recurrencia
global fue de un 15% con una sobrevida glo-
bal superior al 80%.

Se evaluaron distintos factores de riesgo de
recurrencia obtenidos de la cirugia y se
correlacionaron con la recurrencia de la en-
fermedad. Se encontré que en los casos de
CE G1 la probabilidad de recurrencia era de
un 4% versus los G3 en que era de un 42%.

Al evaluar invasion miometrial encontraron
que las pacientes sin invasion miometrial te-
nian un 8% de probabilidad de recurrencia vs
un 46% de las que tenian invasion miometrial
profunda. Cuando se analizé la ubicacién tu-
moral, aquellas pacientes con tumores ubica-
dos en el fondo uterino tenian un 13% de pro-
babilidad de recurrencia versus 44% cuando
el tumor se ubicaba en la regién istmico-cer-
vical. Al comparar las pacientes con ganglios
pélvicos negativos 11% de estas recurria ver-
sus las con ganglios pélvicos positivos en que
la cifra llegaba a un 57%. Al comparar los
ganglios lumboadrticos, si estos resultaban
negativos 11% de las pacientes recurria en
cambio las con ganglios comprometidos pre-
sentaba un 59%.

30%
38%

Cirugia y Radioterapia Pélvica

Cirugia, Radioterapia y Braquiterapia

Al analizar los distintos tratamientos a los cua-
les habian sido sometidas las pacientes con la
recurrencia vemos que las pacientes que re-
quirieron tratamientos complementarios con
radioterapia sola o asociada a braquiterapia,
tuvieron una recurrencia mayor, la explica-
cion de esta dada, al menos en parte, por el
grado de avance de la enfermedad y los
factores predictores de mal prondstico que
presentaban estas paciente que motivaron la
terapia complementaria (ver tabla 5).
Cuando se evaluaron las pacientes en rela-
cion a la extension de su enfermedad y la po-
sibilidad de recurrencia, se encontré que
cuando se circunscribe al Gtero la recurrencia
es de un 7% y cuando es extrauterina, la recu-
rrencia es de un 44%. Al analizar por separa-
do las pacientes con enfermedad intrauteri-
na, se observdé que del 7% con recurrencia,
un 69% fue a distancia y de las pacientes
con enfermedad extrauterina, un 86% fue a
distancia. De este andlisis se desprende que
el cancer endometrial recurre en su mayoria
a distancia y que sin embargo nuestros trata-
mientos estan enfocados a un control local
de la enfermedad.

La conclusion de los autores va dirigida princi-
palmente a dos puntos, primero que delimitar
exactamente la extension de la enfermedad
permite realizar un tratamiento individualiza-
do, evitando los sub y sobre tratamientos y en
segundo lugar si bien la radioterapia disminu-
ye la recurrencia local, la recurrencia a dis-
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Tabla 6
Hallazgos patoldgicos en 621 pacientes en etapa
Clinica |
Hallazgo Anatomopatol6gico %
Adenocarcinoma 75%
Grado 3 25%

41%
12%
16%

Invasiéon miometrial profunda
Citologia peritoneal positiva

Tumor istmico

Compromiso anexial 5%
Ganglios pélvicos positivos 9%
Ganglios periadrtico positivos 6%

Compromiso espacios vasculares 15%

tancia no se ve influida por la terapia com-
plementaria.

Creasman®®, como continuacién de los tra-
bajos anteriores publicé en 1987 finalmente
621 pacientes en etapa clinica | evaluable,
mostrando distintas caracteristicas patoldgi-
cas de los tumores ademéas de evidenciar
claramente que un importante porcentaje de
las pacientes que clinicamente parecen te-
ner enfermedad confinada al cuerpo uterino
presentan evidencias de enfermedad local-
mente y regionalmente extendida. Las pa-
cientes fueron reclutadas en 43 instituciones,
sometidas a la misma cirugia de etapifica-
cion. Se analizé el tipo histolégico, grado tu-
moral, invasion miometrial, ubicacién tumo-
ral, compromiso ganglionar, compromiso de
espacios linfovasculares, anexos, cuello uteri-
no y presencia o no de metastasis intraperito-
neales.

Los hallazgos mas importantes pueden verse
en la tabla 6.

El trabajo de Creasman muestra varias dife-
rencias con el original de Boronow®, este ulti-
mo por ejemplo, encontré un 40% de G3,
esto se explica probablemente por el mayor
nimero de pacientes existentes en la ultima

publicacién, al igual que el mayor nUmero de
casos con invasion miometrial profunda. La
citologia peritoneal concuerda con el trabajo
original. Las metastasis anexiales fueron un
poco menos que el trabajo original. Los gan-
glios comprometidos fueron un poco méas ba-
jos que en la primera publicacion, probable-
mente influenciado por un mayor N o porque
en ésta, hay involucradas 43 instituciones y
por lo tanto un mayor nimero de cirujanos.
Las cifras del trabajo de Creasman son las
que se aceptan actualmente para etapas cli-
nicas I.

Se analiz6 la relacion entre el grado de dife-
renciaciéon y la invasion miometrial y se en-
contré6 que cuando no habia compromiso de
miometrio un 78% de los tumores eran G1 y
cuando habia invasién profunda casi un 60%
era G3. Existiendo una diferencia aun mayor
que en el trabajo original de Boronow.

Al correlacionar el grado de diferenciaciéon y
el compromiso miometrial con el compromiso
de ganglios se vio que entre los CE G1 ubica-
dos s6lo en el endometrio no existian casos de
metastasis linfaticas, mientras que en el grupo
de CE mal diferenciados (G3) y con invasion
miometrial profunda un 34% tenia ganglios
pélvicos positivos y un 23% tenia glanglios
lumboadrticos positivos. En las publicaciones
actuales esta correlacion de ganglios periadr-
ticos comprometidos en 2/3 de los casos con
ganglios pélvicos comprometidos se mantie-
ne.

Del andlisis de este importante trabajo pros-
pectivo, surgen los factores de riesgo de
compromiso ganglionar pelviano, siendo los
principales:

1. Invasion miometrial.

2. Grado histolégico.

3. Presencia de metastasis intraperitoneal.
4. Citologia positiva.
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Tabla 7

Grupos de grupo segun criterios patolégicos

Bajo riesgo Moderado

riesg Alto riesgo

Tumor G1 Tumor G2, G3

Compromiso s6lo endometrial
Ausencia de Metastasis
Intraperitoneales

0% Ganglios (+)

5. Compromiso espacios vasculares.
6. Tumor istmico.
7. Compromiso anexos

Las pacientes en base a estos factores de
riesgo fueron dividida en tres grupos: bajo,
moderado y alto de hacer metastasis gan-
glionares (ver tabla 7).

Este trabajo concluye que el 22% de las pa-
cientes tiene una etapa quirGrgica mayor que
la etapa clinica (en general todos los trabajos
hablan de un 20 a 25%) y la etapa mayor en
general corresponde a etapa lll. Ademas con-
cluye que la invasion miometrial es el factor
prondstico independiente mas importante de
compromiso ganglionar y el analisis predictivo
lo dan el grado histoldgico, la invasion miome-
trial y la presencia de metdstasis intraperito-
neales.

Por la tanto, en este estudio la etapificacion
quirargica se ratifica como elemento funda-
mental para individualizar el prondstico y esta-
blecer el tratamiento adecuado a cada pa-
ciente.

Morrow en 199119, publicé 895 pacientes en
etapas clinicas | y ll, a las que se realiz6 la ci-
rugia de etapificacién ya descrita y se anali-
zaron los diferentes factores de riesgo de re-
currencia de la enfermedad y el riesgo de re-
currencia de acuerdo al tratamiento que re-
cibieron después de la cirugia.

30

Compromiso Miometrial Superf
Ausencia de Metastasis
Intraperitoneales

3- 6% G. Pélvianos (+)

2-3 % G. Lumboadrticos (+)

Tumor G3.
Invasiéon Profunda Miometrial

Metastasis Intraperitoneales

18%- 61% G. Pélvianos (+)
15%-30%G. Lumboadrticos (+)

Al evaluar la sobrevida libre de enfermedad a
5 afios, se encontré que cuando no existen
factores de riesgo ésta llegdo a 92.7%, dismi-
nuyendo significativamente con los diversos
factores de riesgo analizados (ver tabla 8).

Tabla 8

Sobrevida libre de enfermedad y factores de riesgo

Factor de riesgo Sobrevida a 5 afos

Compromiso istmico cervical 69.8%
Citologia peritoneal (+) 56%
Compromiso de espacios vasculares 55%
Ganglios pélvicos o compromiso anexial 57.8%
Ganglios lumboadrticos 41.2%

Los autores concluyen que el factor prondsti-
co individual de recurrencia mas importante
era el compromiso de ganglios lumboadrti-
cos, y que este factor se asociaba funda-
mentalmente a 3 elementos:

- Ganglios pélvicos (+) 55% de G. Lumboadrticos (+)
- Compromiso anexial 43% de G. Lumboadrticos (+)

- Invasién miometrial profunda 18% de G. Lumboadrticos (+)

La radioterapia pélvica y la braquiterapia dis-
minuyen la recurrencia vaginal y pélvica.La
citologia peritoneal positiva aumenta el ries-
go de recurrencia regional y a distancia.
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En 1995 Kilgore®® publicé un estudio retros-
pectivo que incluyd 649 pacientes con el ob-
jetivo de evaluar un eventual rol terapéutico
de la linfadenectomia en el adenocarcinoma
endometrial.

Las pacientes tuvieron un seguimiento de 3
afos y fueron divididas en tres grupos:

- Con muestreo ganglionar multiple (prome-
dio 11 ganglios).

- Con muestreo ganglionar limitado (promedio
4 ganglios).

- Sin muestreo ganglionar.

Los tres grupos fueron estadisticamente com-
parables y con caracteristicas similares en las
otras variables. Se encontré que las pacientes
con muestreo ganglionar multiple tuvieron ma-
yor sobrevida global que aquellas sin mues-
treo. Las pacientes con muestreo ganglionar li-
mitado, no tuvieron diferencia con el grupo sin
muestreo ganglionar Esto se observé tanto en
el grupo de alto como de bajo riesgo. Por otro
lado las pacientes con muestreo ganglionar
multiple tuvieron mejor sobrevida que aque-
llas que habian recibido so6lo radioterapia sin
muestreo ganglionar.

Ademas, encontraron que cuando los ganglios
pélvicos son negativos, los periaérticos tam-
bién lo son.

Este trabajo a pesar de ser un estudio retros-
pectivo, con pacientes sometidas a distintos
esquemas de tratamiento destaca la impor-
tancia de la extension del muestreo ganglio-
nar en la sobrevida. Haciendo hincapié en la
importancia no sélo de la reseccion de nodu-
los con compromiso macroscépico sino tam-
bién de la remocién de microembolias gan-
glionares.

Finalmente Creasman publica en 19997 el
importante estudio en que se etapificé en for-
ma quirdrgica las etapas clinicas Il, con lo
que se completaron las conclusiones respec-
to de la importancia del manejo quirtrgico

en el cancer de endometrio en etapas apa-
rentemente iniciales.

Se estudiaron 148 pacientes en etapa clinica
Il y se encontré que s6lo un 45% tenia efecti-
vamente un compromiso cervical. De este
45% s6lo un 24% era efectivamente una eta-
pa quirdrgica Il y un 21% tenia ademas del
compromiso cervical, extension fuera del Gte-
ro, fundamentalmente a los ganglios es decir
una etapa quirtrgica lll. M&s del 50% de las
pacientes no tuvo compromiso cervical en la
biopsia de la pieza operatoria, cuya explica-
ciéon radica en la contaminacién de la mues-
tra endocervical con tejido endometrial al
momento de la biopsia preoperatoria.

Este estudio mostré que la recurrencia de las
etapas quirdrgicas Il fue de aproximadamente
un 20% y no encontrdndose diferencias si eran
IIA 6 IIB, sin embargo cuando estas pacientes
tuvieron compromiso extrauterino la recurren-
cia se elevd a un 48%.

Discusién

La etapificaciéon de las distintas neoplasias
permite establecer la extrension real de la en-
fermedad, su manejo, pronéstico y esperanza
de sobrevida. Los resultados obtenidos por dis-
tintos protocolos terapéuticos permiten com-
parar pacientes de caracteristicas similares y
asi establecer guias de manejo universales.
Los hallazgos de estos importantes trabajos
analizados, mostraron que la etapificacién
clinica del CE era imprecisa a la hora de es-
tablecer la real extension de la enfermedad y
probablemente esto explicaba en parte la
baja sobrevida de las etapas iniciales del tu-
mor por el subdiagnéstico de metastasis mi-
croscoépicas principalmente a los linfonodos.
Por estas y otras razones a partir de 1988 la
etapificacion del CE recomendada por la
FIGO es quirargica. Esto mas que modificar
significativamente las cifras globales de pa-

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile Vol. 16 N°1 afio 2005 31



cientes en cada etapa, cambié su composi-
cion. La etapa quirdrgica | perdié el grupo de
pacientes que en definitiva tuvieron enferme-
dad principalmente ganglionar, con lo que
engrosaron las filas de la etapa lll. Por otro
lado, de las etapas clinicas Il s6lo un 24%
quedd6é como tal, y el resto se distribuyé entre
etapas quirtrgicas | y Ill (ver tabla 9).

Tabla 9

Distribucion de pacientes con CE segun Etapificacion
Clinica y Quirargica

Etapa Clinica Quirdrgica
| 74.5% 73%
I 14.7% 12%
Il 7.2% 12%
vV 2.7% 3%

El rol de la cirugia en CE precoz no s6lo se ex-
tiende a establecer la extension de la enfer-
medad y a citorreducir los tumores microsco-
picos, sino que también establece factores
prondsticos que determinan la necesidad de
tratamientos adyuvantes y predicen la recu-
rrencia de la enfermedad. El mas significativo
de ellos es la presencia de compromiso gan-
glionar (principalmente lumboadrtico), que es
un parametro patolégico, ya que la mayor
parte de estas metastasis son microscépicas
(tabla 10).

Tabla 10

Rol de la etapificacion quirargica

1. Obtener informacion real de la extension de la enfermedad
2. Citorreducir de tumores macroscopicos

3. Establecer factores pronosticos.

4. Determinar la necesidad de tratamientos post quirirgicos.

5. Eventual efecto terapéutico de la linfadenectomia.

El rol terapéutico de la linfadenectomia es
aln tema de discusion, por los reparos del di-

sefio de los estudios que lo avalan y debido a
la existencia de evidencia en contra. Con el
objeto de resolver este dilema es que el
Medical Research Council randomizé a partir
de 1998 a un grupo de pacientes a manejo
quirdrgico con y sin linfadenectomia. Se espe-
ra que los resultados de esta investigacion adn
en curso ayuden a clarificar el problema®®.
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