CANCER DE CUERPO UTERINO*

Dr. J. EDUARDO VALDIVIA PONCE

CONSIDERACIONES GENERALES

El Utero es el érgano carcinegenético por excelencia, y el que lleva la més
alta incidencia de neoplasias malignas en la mujer.

Ilgualmente, resulta interesante, el hecho de que segmentos del mismo érga-
no, como son el cuello y el cuerpo, presenten incidencia de cancer tan dis-
par, por lo menos, en nuestre medio.

Ast se tiene que el céncer de cuello uterino es el mas frecuente entre nosotres
y con una edad promedie de ocurrencia a los 47 (2-27).

Sigue en orden de frecuencia, pero en muy lejana posicidén, el céancer de cuer-
po, cuya expresién es el céncer de endometrio.

En un trebaje realizade por el auter en 1955 {26) encentré que por cada 30 ca-
sos de cancer de cuello veiamos solamente une de cuerpo.

A pesar de los afes transcurrides, 11, esta relacién persiste. Hecho que lo
explicamos ya porque existe un real aumento de cdncer de cuello; o porque
existe una relativa disminucién del cdncer de endometrio, debide @ que las
expectativas de vida en nuestrd poblacién son alrededor de 52 afos para la
muijer, en tanto que. la edad promedio para el céncer de cuerpo es de 57; es
decir, 10 afios miés torde que pare el cancer de cérvix, similar relacién que
la encentrada por Cosbie y Col. [6).

Las implicaciones de este tema son varias y en particular sobre la fisiolegia
de la reproduccién femenina.

Las posibilidades de aumento de céncer de cuerpo coen el aumento de la po-
blacién, cori-el aumento de la expecztativa de vida, con los métodos de diag-
néstico, con las medidas de prevencién, etc., etc., son hechos que tienen gran
impertancia para la ginecologia en particular y pera la medicina preventiva
en general.

(*) Conferencia en el Curso de Concerslogia. Hospital Central del Segure Social del Empleado,
10-X1-1967.
Trabajo realizade en el |.N.E.N. Lima-Peré.
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De aqui que en esta oporfunidad comunicaremos nuestra experiencia, asi como
datos e informes de otros autores que consideramos en vigencia.

OBJETIVO Y MATERIAL

El obje’ivo del presente trabajo es mostrar en ruestro medio hospitalario la
incidencia, las caracteristicas cl'nicas, de patologia, las dificultades diagnésti-
cas, asi como les resultados del tratamiento en el cdncer de cuerpo uterino.

El material corresponde o 150 historias clinicas de pacientes que con céncer
de cuerpo fueron admiiidas desde 1953 a 1962 en el I.N.E N.

Las historias clinicas han side separadas cuidadosamente para la tabulacién
de datos, v el resultado de supervivencia de 5 anos esté basado en 112 casos.

DEFINICIONES

1. Se denomina céncer de cuello uterino (Fig. N® 1): El que se inicia en los
epitelios existentes en el segmento del Utero, comprendido desde el crilicio in-
terno hasta la insercién de la mucesa exocervical en la vagina.

-

Figura N?
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{Existen epitelios: 1) Cilindrico; 2) Pavimenteso estratificado; y 3) A veces el
de restos. embrionarios).

2. Se denomina cdncer de cuerpo uterino: El que se inicia en los epitelios
existentes en el resto del segmento de Gtero, comprendido por encima del ori-
ficto inferno. (Existen epitelios incluse en el espesor de |la pared muscular; el
mds importante y extenso es el endometrio. Tadmbién hay de restos embrio-
narios).

SINONIMIA

r

Por ser el epitelio endometrial el mds importante y el mds extenso, se le de-
nomina: céancer de endometrio; céncer de fundus, porque es en el fondo don-
de més frecuentemente se inicia. También se le denomina céncer de cuerpo,
que parece ser el nombre genérico més apropiado, ya que invelucra a cual-
quier epitelio en su espespr. El epitelio preferentemente es cilindrico, glan-
dular.

PATOLOGIA: HISTOGENESIS

El tejido endometrial estd sujeto a una actividad fisioldgica extraordinaria
durante la vida genital de la mujer.

Las irregularidades de la funcién ovdrica se mariifiestan en la morfologia del
endometrio. Y un ejemplo de estas alteraciones endometriales lo constituyen
la hiperplasia simple, la hiperplasia glandular quistiea, la bhiperplasia ade-
noematosa.

Diversos autores y desde hace muche tiempe como Cullen en 1900; Bac-
ker en 1904; Robert Meyer en 1923; Hintze en 1929; R. Schroeder en 1928;
Tayler en 1932; Novak y Yui en 1936; Gusberg en 1947; Novak y Rutledge
en 1948; Hertig y Col. en 1949 (citados 183), han venide informando sobre las
diferentes anormalidades del endometrio con las sespechas de alguna vincu-
lacién con el céncer del mismo; a punto tal y en resumen que pueda decirse:
“"Que la falta de owvulacién, ld hemorragia disfuricional y la hiperplasia ade-
nomatosa, parece un sindrome de significacién en la histogenesis del cancer
de -endometrio y, més aln, que la hiperplasia adenomaiosa es el eslabdn
mas censpicuo de esta cadena {13), a punto tal que se considera comeo un
Ca. in situ'. En nuestro medio hay algunos trabajos interesantes como el
de Hurtado Koo (16).

También debemos decir que no es infrecuente la coexistencia de dos o mas
lesiones como la hiperplasia adenomatosa y cdéncer.
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El cancer de cuerpe uterino puede nacer en cualquier nivel del cuerpe dende
exista epitelio, de preferencia en el endometrio y en la zona del fondo dende
hay mayer cantidad del mismeo.

El crecimiento del cancer en el endometrio es lento, de alli su aparente y re-
lativa benignidad; pero cuando se extiende al mdsculo o mas alla del Utero,
es tan maligno como el cancer de cuello.

El tipo histolégico es variable:

CUABRO N* 1

CARCINOMA DE CUERPO UTERINO TIPO RISTOLOGICO

N° casos Porcentoje
Adenocarcinoma 123 98.)
Adenoscantoma 7 5.0
Ca. epidermoide 3 2.1
Co. no determinado 5 3.6

GRADACION HISTOLOGICA

1.— Bien diferenciodos 33 }

74,1
2.— Med. diferenciodos 50
3.— [ndiferenciados 29 25.8
4,— No determinados 26

Desde el punte de vista de extensién de la neoplasia, hay:
a) Formas circunscritas, localizadas.
b) Formas difusas, extensas.

La mayoria sen formas circunscritas y se puede decir que el 50% de los ca-
sos comprometen la mitad de la mucesa.

La minoria soen formas difusas y se extienden a tedo el cuerpe y al cuello.
La invasion de la musculatura es la expresién més temprana de extension de
la enfermedad y es un indice de mal pronédstico.

El cancer de endometrio debe, pues, considerarse como una enfermedad de
todo el Utero.

La extensién de la neoplosic mas alléd del (tero se realiza por varias vias:
a}l Por vig linfdtica.— Depende de la localizacién de la neoplasia en el en-
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dometrio. Si estd en el fondo, la diseminacidn se hace por la parte alta de
los ligamentos anchos. Los linfaticos tienen anastomosis con los de la trom-
pa y con los del hilio del ovario antes de seguir por el plexo para-aértico del
lado izquierde y en la derecha por el de la cava; en estas circunstancias el
ovario se metastatiza en el 129 de los casos.

lgualmente es posible encontrar metéstasis en los ganglies inguinales, las mis-
mas gue se explican por el compromiso de los linfdticos del ligamento re-
dondo.

Cuando el carcinoma se inicia en la porcidn central del cuerpo, la propaga-
cidn se hace por los linféticos laterales a lo largo de los vasos del Gtero y
de los uréteres. El compromiso ganglionar (ganglios iliacos, hipogastricos vy
obturatrices) puede llegar al 259% . Cuando la neoplasia se inicia en la cara
posterior, existe la posibilidad de seguir un curso por el plexo linfatico pos-
terier por los linfdticos Utero-sacros gque se contindan con fos linfaticos del
recto y van al promontorio.”

El erecimiento que se inicia en las porzciones més bajas del Utero, tiene las
mismas posibilidades de propagacién linfética retrégrada, al cuetlo; vagina
(4 a 12%) (5).

b) Por via de trompa.— la investigacién ha demostrado células neopliasi-
cas en el lumen de la trompa y en la cavidad peritoneal. Este hecho hace
sospechar la posibilidad de implantes en el peritoneo y en el ovario.

¢} Por via sanguinea.— Esta via explica las metédstasis a los pulmones, ce-
rebro, huesos, etc. No todas las células que transitan por el torrente sangui-
neo tienen la capacidad de metastatizar. Hay estudios muy interesantes so-
bre estos células sospechosas que transitan en la circulacidn periférica (10).

d) Por via transperitoneal.— Es de extension directa; cuando la neoplasia
ha llegado a la serosa visceral, es comprensible una invasién méas répida «
las visceras vecinas.

CUADRO N° 2

CANCER DE CUERPO UTERINO, CLASIFICACION INTERNACIONAL
Figo, Sept. 1961 (19)

ESTADO O : Céncer “tn situ” de endemetrio y lesiones sospechosas que concluyentemente no se
pueden considerar malignas.
ESTADO I : tas lesiones estén confinadas ol cuerpo del Otero.
Gropo | : Lesiones que se consideran completamente extirpables por cirugia.
Grupo 2 : Lesienes consideradas técnicomente operables, como en el grupoe 1, pero con mal
riesgo quirlrgico, tal como lo enfermedsd cardiovascular, etc.
ESTADO "I : Lesiones técnicamente inoperables, por compromiso extenso, tol como una pelvis con-

gelada, metéstasis ol peritoneo, recio o vejiga, etc.
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CLINICA

1. Frecuencia.— Durante 10 ahos, de 1953 a 1962, hemos visto 150 casos
de cancer de cuerpo y 5,092 cénceres de cuello uterino, lo que da una re-
lacién de 1:33, que es una expresién de le que sucede en nuestro medio hos-
pitalario (27), no asi de la clientela privada, en la que hay una relacién 1:2
(trabajo en prensa) que tiene gran similitud con lo presentade en ofros cen-
tros: 1:4,5 (5); 1.3 {7); 2:3 (18).

Esta gran diferencia en la incidencia de estos dos tipos de céncer se explica
en parte por el diferente nivel socio-econdémico de los pacientes que acuden
a nuestros hospitales y los de la clientela privada, que conlleva también di-
ferencias en la expectativa de vida; hecho que es muy impertante, ya que la
incidencia de cdncer de cuerpo es o les 57, mientras que la de cuello es o
los 47.

2. Edad.— De acuerdo a lo revisado en la literatura, el céncer de cuerpo se
presenta desde los 20 a los 90 afos, con una edad promedio alrededor de
60 (5) y entre nosotres a los 57.

CUADRO N* 3

CARCINOMA DE CUERPO. INCIDENCIA EN RELACION A LA EDAD (I.N.E.N.)

Edad N® de casos %
0 — 9 - —
20 — 29 2 1.4
30 — 39 10 7.2
40 — 49 29 21.0
50 — 59 48 34.7
60 — 69 34 24.6
70 — 79 14 100
80 — + ' 1 0.7

138

Edad promedio: 57 anos
Eded minima: 26 anos

Edod mdxima: 88 anos
3. Gestaciones.— El 70% de las pacientes han tenido gestacienes (5).

Hertig y Col. (14) consideran que la gestacién difiere la presentacién del cén-
cer de endometrio porque con el pario hay una completa expulsién de la capa
endometrial.

4. Menopausia.— La menopausia, por lo general, en nuestro medio, es a
los 47 (2).
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En la presente serie de pacientes con céncer de cuerpo, el 36.4% tienen me-
nepausia tardia, después de los 50; es'adisticamente este hecho no tiene ma-
yor significacién porque existe un nimero similar de mujeres que fienen me-
nopausia retardada y no tienen cancer de cuerpo {11}

Hertig (14) considera que la menopausia retardada (50 o mas) es comin en-
contrarla en las pacientes que desarrollan cancer de cuerpo.

Corscaden {7) interpreta la menopausia retardada comeo un sinfoma de desa-
rrollo de céncer de cuerpo.

Lo que si es un hecho practico, evidente, es que el 75% de fos cdnceres de
cuerpe aparecen después de la menopausia.

5. Edad menstrual.— Consiguientemente, el tiempo desde la menarquia a la.
menopausia, es mds largo, segin unas estadisticas; y segun otras no tendria
impertancia.

6. Condicién econémica.— Es curioso, pero se observa que estos pacientes
tienen una mejor condicién econdémica, heche que indirectamente favereceria
para una mejor nutricidn: "obesidad, hipertensién y diabetes.

7. Sintomas.— No existen signos o sintomas especificos de céncer de cuerpo.
Con todo, la sintomatologia estd doda:

I. Hemorragia ostensible en genitales externos.— Este es el signo mas fre-
cuente; lo presentan el 809% de las pacientes.

a} Hemorragia irregular con tendencia a aumentar en cantidad, es la forma
mas frecuente antes de la menopausia.

b) Hemorragia en manchas irregulares y escasas, aparecen @ veces después
de la micciédn, de la defecacién, casi ne son influenciadas por el coite ni
por las duchas.

¢) Hemorragia minima, de manchas discrelas, en el periodo post-menopéu-
sico.

J) Hemorragias repentinas que son de gran significade después de la me-
nopausia.

Se tendrd presente que existen otras causas de esias hemorragias post-me-

nepéusicas: a] céncer de cuello; b} pdlipo de cérvix; ¢) colpocervicitis senil;

d) eardneula uretral; e) tumor funcienante de ovario; f) pdlipe endometrial;

g) hemorragia uterina post-tratamiento hormonal.

Il.  Flujp.— El fluje, generalmente, precede @ la hemorragia. Un flujo claro,
@cuose, es un signo importante, viene después de esfuerze: defecacién o mic-
cidn. Puede ser precedido de contracciones al Utero, sobre tedo cuando existe
una estenosis cervical. También cuando hay una piometra.

Otros sinfomas ecomo dolor, pérdide de peso y anemia, son signes tardios e
implican una enfermedad avanzada.
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|. De repercusién general

1. Diabetes.— En un estudio realizado por Spiegelman y Marks {cit. 5) en-
cuentran que el 1% de la poblacién general padece de diabetes, mientras
gque en la serie de Boutselis y Col. [5) el 17 % de las pacientes con cancer de
cuerpo padecen diabetes; en la de Palmer (cit. 5) el 16.7%; en la Hertig (15)
el 9%: en la de Garnet (12} el 50%; en la de Way (28) el 14%; en nuestra se-
rie el 21.3%.

También debemos decir que el 509% de las pacienies tienen eurva diabetoi-
de en el test de tolerancia a la glucosa.

Todos estos casos estadisticos indicarian una mayer incidencia de cancer en-
dometrial en las mujeres con diabetes, pero les estudios de Dunn y Bradbury
(11} ne demuestran esta significacién estadistica.

2. Obesidad.— En nuestra serie el 52.9% de las pacientes eron obesas de
acuerdo a los standdrd modernos (de relacién talla y pese).

Palmer (5) informa el 749%; Hertig (5) el 449 ; Dockerty (cit. 5) encuentra la
misma tendencia en mujeres jévenes con céncer de cuerpo.

El estudio epidemiolégico de Winder (29) lo lleva a plantear la hipétesis
de sobre-produecién de hormonas de crecimiento que traeria cemo consecuen-
cia obesidad y trastorno endocrino.

3. Hipertensién arterial.— Se ha considerado hipertensién cuando la P.A.
es mayor de 140/90 (11).

Hemos encontrado el 42.59% en las pacientes con cancer de cuerpo; similar
a lo observado por Garnet (12). Esta condicién parece ajena al céncer y es
frecuente en la menopausia.

CUADRO N* 4

CARCINOMA DE CUERPO. CONDICIONES ASOCIADAS

N? casos tabulados IN° casos anormales %
Obesidad 136 72 52.9
Hipertensién anerial 134 57 42.5
Dicbetes 17 25 21.3

Menopousia tardia 110 . 40 36.4
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[l. De repercusion local

1. Miomas.— El 259% de nuestras pacientes fenian fibromiomas de Utero.
Hertig (cit. 5) inferma el 38%; Herinksen (cit. 5) el 229%.

Les miomas son 8 veces més frecuentes en la coincidencia con céncer de cuer-
po que en la coincidencia con céncer de cuello (22).

Algunos A.A. interpretan esta coincidencia come expresidn de hiper-estrinismo.
SegUn otres comeo Larson [cit. 5) ne habria tal correlacién entre miomas y céncer.

2. Pélipos de endometrio.— En nuestra serie el 129% tenian pélipes que
eran benignos. :

Los pélipes de endometrio son 8 veces mas frecuentes en las mujeres con
céncer de cuerpo; aunque debe decirse que un céncer primario en un pélipe
es una rareza (22).

3. Hiperplasia adenomatosa.— Se ha encontrade en el 30% de las pacien-
tes que més tarde han desarrollade un céncer de cuerpo (22).

I1l. De repercusién local y general

1. Tumores feminizantes de ovario.— En especial los de la Teca-granulose;
en el 80% de los cases, van acompanados de hiperplasia endemetrial y en
el 209% eon cancer.

lguaimente se ha considerado: 1° un factor hereditario (el 209% de las pa-
cientes con céncer de cuerpe tienen el misme antecedente). 29 las solteras (el
25% de las pacientes con céncer de cuerpo son solteras). 3° infértiles en el
30%. 4° irregularidedes menstruales.

Todes estes hechos clinicos eon recuperacién local y otros local y general pa-
recen ser reveladores de una anermalidad del substratum desde su inicio y
que provocaria una alteracién endocrina confusa que ha sugerido a S. Way
(28) la pesibilidad de una hiper-actividad de la hipéfisis, heche que no ha
sido confirmado por Dunn (11). Este mismo ha llevade a Yahia y Col. a
usar el términe "Sindrome de céncer de cuerps’ (30}.

Se ha considerado que la octividad esirogénica seria marcada en pacientes
con céncer de endometrio, pero en los estudios, en las trompas y en los cue-
llos de Uteres en pacientes y en menopéusicas ne se ha encontrade esa ac-
cién ni diferencia. (Chung, 8).

DIAGNGSTICO

El diagnéstico de cancer de cuerpo es mas dificil que el de cuello, porgue el
cuerpe no se ve y muchas veces ni se palpa.
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El céncer de cuerpe en su estado inicial es asintomético, y el diagnéstico en
esas circunstancias es dificil, motive per el cual se han desarrolledo proce-
dimientos técnicos parea facilitar la deteccién. Ellos sen el estudio citoldgice
del flujo vaginal, cervical, endemetrial, el escobillonaje, la suzcién, el lavado
endometrial; el estudie cite-histe-quimice, y la utilizacién de endas cortas [17].
El estudio citelégico de endometrio es mas dificil que el citolégico del epite-
lio cervical. Los resultades estadisticos varian cen les auteres; algunos tie-
nen resultados de éxito del 80 % (15).

El estudio histolégice del endemetrio coniinla siendo el esencial para el diag-
néstice. Y se ha sugeride obtenerle en el consulterie hasta en la sala de
operacienes. El examen bajo anestesia con dilatacién y curetaje ordenado y
fraecionado como expresidn del endecérvix, de las caras, del fendo y cuer-
nos del Utero, es decisive para evaluar el endometrio y el estado evolutive
de la enfermedad.

Nuestres cases han fenide un estudio del flujo vaginal y del endometrio.

PRONOSTICO

En términes generdales el pronéstico de céncer de cuerpe uterine noe es male;
y, por supuesfo, estd vineulade el grade de avance en el miemetrio y con
la extensién de la neoplasia fuera del Utero (4) (Bergs] and Nilsen] (4), y
al tipo histelégico (20) (Piver), al grado de diferenciacién [24) (Roman) y al
tratamiento que se realice. ’

TRATAMIENTO

Las modalidades de tratamiento para el céncer de cuerpe uterine son:
a) Cirugia (abdeminal - vaginal) (21).

b) Readiacienes.

c) Radiacienes y cirugija.

d) Cirugia y radiacienes.

e] Hermonoterapia: acetato de medrexi progesterona.

fl  Quimioterapia.

La modalidad cléasica y que de preferencia hemos seguide ha side radiacie-
nes (Radium intra-uterino y oveides en vagina} previa en é semanas la ci-
rugia (1). Les argumentes en faver de esta conducta son bien conecides: 1°
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gue el radium desvitaliza al tumor e impide las metastasis; 2? disminuye el
tamano uterino, facilitando la técnica operatoria; 3% produce fibrosis, cierra
los linféticos y previene la ruptura del dtero durante la operacién; y 4° me-
jora el promedio de curaciones.

Los opositores a@ esta técnica consideran todo ello como pérdida de tiempo y
que el tratamiento primario siempre debe ser la cirugia.

Nosotres @ conlinuacién expondremos (o que hemos realizado y obtenido en
112 casos tratades y observados per més de 5 anes.

CUADR® N? S

CARCINOMA DE CUERPO. TIPO DE TRATAMIENTO (I.N.E.N.)

Tipo de tratomiento N°® de casos
Radioterapio 4 Cirugia 51
Radioterapia sola 32
Cirugia sela 22
Cirugia + Redioterapia 7
TOTAL 112

Indice de Operobilidad: 80/112 = 70.7 %

CUADRO N¢ 6

CARCINOMA DE CUERPO. RESULTADOS EN 5 ANOS DE 112 CASOS QUE RECIBIERON TRATAMIENTO

(1.N.E.N.)
N? de cosos LA
Vives sin evidencia de enfermedad neoplésica 68 50.7
Vives con carcinema presente 1 0.8
Fallecidos con céncer 18 16.0
Follecidos ‘por enfermedad intercurrente 10 8.9
Perdidos de vista ) 15 13.3

TOTAL 12




74 Dr. ]. EDUARDO VALDIVIA PONCE AbRiL 1970
Cinec. v Osst.

CUADRO N° 7

CARCINOMA DE CUERPO. TRATAMIENTO Y RESULTADOS EN 112 CASOS

Supervivencia de 5 afos

Tipo de tratamiento N? cases N? %

Radium + Cirugia 51 37 72.5

Radioterapioc sola 32 9 281

Cirugia sola 22 16 72.8

Cirugia + Radioterapia 7 6 85.7

TOTAL 112 68 60.7
CUADR® N° 8

CARCINOMA DE CUERPO, RESULTADOS DEL TRATAMIENTO EN RELACION AL GRADO DE
DIFERENCIACION HISTOLOGICA

N? casos Viven sanos %
Bien diferenciados 23 ) 18 78.2
Medianem. diferenciados 46 27 58.6
Indiferenciados 27 13 48,1

CUABRO N* ¢

CARCINOMA DE CUERPO. MORTALIDAD OPERATORIA EN 80 CASOS QUE TUVIERON CIRUGIA SOLA O
CON RADIOTERAPIA

N? histeria Tipo de tratamiento Causa de muerte
23041 Ra. + Histerectomia Muerte sObita ol 3% dia
27658 Ra. + Histerectomia Muerte sibita al 7% dia
29985 Ra. + Risterectomnia Muerte sUbita al 10° dia

Mortalidad Operotoria; 3/80 = 3.7 %
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De los 112 casos, 51 recibieron radiaciones y luego cirugia; 32 sélo radiacio-
nes; 22 cirugia solamente; y 7 cirugia mas radiaciones; con un indice de ope-
rabilidad de 70.7 % (BO casos); mortalidad operatoria 3.7 % (3 casos) de causa
cardiovascular. Morbilidad sin mayer significacion.

Parece que la diferenciacién histolédgica tiene relacién cen la supervivencia,
siendo de mejor pronéstico los mejor diferenciades.

RESULTADOS

De 112 casos que han sido sometidos a los procedimientos utilizados, hemos
tenide una supervivencia de 5 anes y sin evidencia de enfermedad en 68, lo
que da el 60.7% de curacidn.

COMENTARIO

Solamente puedo referirme @ 112 casos que tienen datos completos. De ellos,
89 han sido sometidos @ tratamiento quirdrgico, le que da un indice de ope-
rabilidad de 70.7 %, similar al de Parsons y Semmers (22}, al igual que el
indice de mortalidad eperatoria 3.7 %, teniéndose presente gue este grupo de
pacientes conlleva una serie de lesiones como obesidad, diabetes, hiperten-
sién arterial que agrava el R. Q.

El andlisis del cuadro de tratamiento y resultados en estos 112 casos nos
muestra hechos inferesantes:

19 Que los casos tratades con Radium + Cirugia nes da el 72.5% de su-
pervivencia de 5 afes.

2% Que la cirugia sola nes da el mismo resultado de 72.89%.

3* Que la cirugia seguida de radiacienes, cuando se juzga convenitente, da
el 85.7%.

Se ve pues, clareamente, que debe prozederse de acuerdo a una conclusién
clinica minuciosa y si el caso es de estadio |, grupo 1, debe operarse y des-
pués del estudio de la pieza operateria se puede complementar un trata-
miento coen radiaciones con la seguridad de que se obtendrd tan buenos o
mejores resultados que cuande se hace la radiacién previa.

El acetato de Medroxi Progesterona (Prevera) se usa en dosis de 500 @ 1,000
mgrs. semanales y en inyeccienes intramusculares y por 6 o mds meses.

Parece que la droega actba provocando mayoer madurez de las células, ha-
ciéndolas més secretoras. Mejores resultades se obtienen en los casos histo-
{6gicamente mas diferenciados.
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Algunes auteres como Grahan y etres la hen usddo en etapas tempranas de
evolucién; la mayoria de AA. la han usade en estados avanzades de la
enfermedad (25).

Lla quimioterapia aln no da buenos resultades.

CONCLUSIONES

1.— El cancer de cuerpo es ura neoplasia que generalmente se inicia en el
endemetrio.

2.— El céncer d2 cuerpo es, aparentemente, per razones socio-econémicas, me-
nos frecuente que el céncer de cuells; en el Hospital guarda una rela-
cién de 1:33 y en la clientela privada 1:2.

3.— La incidencia de céncer de cuerpo es alrededor de los 57 ahes.

4.— Estadisticamente no tenemos bases para hacer una correlacidn con los tras-
tornos hormonales, infertilidad, obesidad, hipertensién arterial, menepau-
sig tardia.

5.— Los extendidos vaginales y cervicales han resultado de escase valor para
el diagnéstico de céncer de cuerpe.

6.— El diagnéstico se basa siempre en la biopsia de endemetrio.

7.— El tratamiento bésico ha side histerectomia total y oceoforesalpinguectomia
bilateral, precedido o seguido de radiaciones.

8.— El ideal es una histerectomia tetal ampliada al 1/3 superior de vagina
y ooferesalpinguectomia  bilateral (para evitar recurrencia vaginal).

9.— Consideramos que debe desplegarse el méximo esfuerze en la deteccién
precoz del Ca. de cuerpo para ebtener mejor éxito en el tratamienta. Y en
este sentide diremes que hay:

1} Accién del paciente:
a) Propiciar el diagnéstice, vy
b) Tratamiento precoz.

2) Accién del Médico:
Diagnéstico preciso, y

b} Tratamiento epertune.
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