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Resumen

La presencia de adenocarcinoma de endometrio, en pa-
cientes con prolapso Utero-vaginal, es poco frecuente. Se
comentan dos casos clinicos y se valoran las diversas
opciones terapéuticas.

Palabras clave: Adenocarcinoma de endometrio. Pro-
lapso Utero-vaginal.

Summary

Is infrequent the presence of carcinoma of the endometrium
in patients with utero-vaginal prolapse. Two case reports
are commented and different therapeutical options
evaluated.
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Introduccion

Si excluimos el cancer de mama, el de endometrio
es hoy dia el mas frecuente entre los que afectan al
aparato genital. En 1988 la Federacion Internacio-
nal de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) recomendd
el estadiaje quirtrgico del mismo consistente en la-
vados citolégicos peritoneales, histerectomia y do-
ble anexectomia y muestreo ganglionar. La mayoria
de ginecdlogos adaptaron el estadiaje quirlrgico en
funcion de factores prondsticos tales como el grado
histolégico, la profundidad de la invasiéon miometrial
y la presencia de patologia anexial. Algunos autores
han empleado la histerectomia vaginal para el trata-
miento del cancer de endometrio en pacientes obe-
sas o con patologia asociada'?.

Los factores de riesgo para el carcinoma de endome-
trio se esquematizan en la Tabla 13.

El prolapso Utero-vaginal consiste basicamente en el
descenso de ambos érganos acompafnado o no del
de la vejiga urinaria (cistocele), del recto (rectocele),

de asas intestinales (enterocele), o de todos ellos.
Puede existir también algln tipo de desgarro peri-
neal concomitante. El prolapso se produce por rela-
jacion del suelo pélvico y puede coexistir, 0 no, con
incontinencia urinaria al esfuerzo. Aunque puede tra-
tarse con medidas conservadoras, es habitual el tra-
tamiento quirdrgico del mismo. La histerectomia
vaginal y la reconstruccién del suelo pélvico median-
te plastias, supone una de las intervenciones quirtr-
gicas mas frecuentes en mujeres mayores de 65
anos*.

En el Hospital Universitario de Tarragona Joan XXIII,
durante el periodo comprendido entre enero de 1997
y diciembre del 2002, doscientas setenta y una pa-
cientes fueron intervenidas por prolapso Utero-vaginal.
Dos de ellas, lo cual supone el 0,73 %, presentaron
de forma concomitante cancer de endometrio.

Caso clinico 1

Paciente de 74 anos que acude a Consultas externas
remitida desde el ambulatorio por presentar prolap-
so Utero-vaginal total, sin otra sintomatologia. Como
antecedentes personales presenta: hipercolestero-
lemia, diabetes mellitus mal controlada, hipertensién
y Parkinson en tratamiento. Tras el estudio preopera-
torio correspondiente, se le practica histerectomia
vaginal total simple y plastias musculares vaginales
anteriores y posteriores. El estudio anatomopatolégico
de la pieza operatoria es informado como adeno-
carcinoma de endometrio, de tipo endometrioide,
que infiltra la porcién més superficial del miometrio,
con grado histolégico G1 (pT1b). El cérvix uterino
presenta epidermizacién atribuible al prolapso e
hiperplasia de la mucosa. Dicha paciente no realiz6
ningln tipo de tratamiento posterior y, a los 45 me-
ses de la intervencién quirlrgica, se halla libre de
enfermedad.
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Caso clinico 2

Paciente de 77 afios que acude a Consultas exter-
nas derivada por su ginecologo por presentar pro-
lapso genital total de 14 afos de evolucion. La pa-
ciente, que era portadora de un pesario, referia dis-
cretas pérdidas vaginales que habian sido atribui-
das a la presencia de una pequefa Ulcera cervical,
sangrante al roce, en la cual previamente se habian
descartado otras causas de patologia. Como ante-
cedentes personales destacaban una cardiopatia en
tratamiento y la exéresis de un quiste mamario. Tras
el correspondiente estudio preoperatorio fue inter-
venida de histerectomia vaginal y plastias. El estu-
dio anatomopatolégico de la pieza operatoria infor-
mé de la presencia de un adenocarcinoma de
endometrio de tipo endometrioide, con infiltracion
miometrial superior al 50% y grado histologico G2
(pTlc). EI cérvix uterino presentaba acantosis e
hiperqueratosis atribuibles al prolapso. En el
postoperatorio inmediato la paciente presenté un
episodio de tromboembolismo pulmonar que se re-
solvié con tratamiento médico. Por este motivo se
desistio de ampliar el estadiaje quirdrgico y se ad-
ministr6 radioterapia como tratamiento alternativo.
Alos 26 meses de la intervencion quirtrgica se halla
libre de enfermedad.

Discusion

Se presentan los casos clinicos de dos pacientes en
las cuales se realizé el diagndstico de adenocarcinoma
de endometrio sobreanadido, al realizar el estudio
histopatolégico de dos piezas de histerectomia con-
secutivas a cirugia vaginal para tratamiento de sen-
dos prolapsos Utero-vaginales. Pese a que una de las
pacientes refirié un pequeno sangrado vaginal que se
atribuyé a una Ulcera cervical por roce, ningln otro
sintoma clinico hizo sospechar previamente la exis-
tencia de cancer de endometrio en ambas pacien-
tes. En nuestro servicio, el prolapso Utero-vaginal se
trata habitualmente mediante histerectomia vaginal
asociada a plastias musculares vaginales anteriores
y posteriores. La presencia de enterocele se corrige,
por idéntica via, en el mismo acto operatorio.

Si se conoce, preoperatoria o intraoperatoriamente,
la coexistencia de prolapso Utero-vaginal y cancer de
endometrio, disponemos de las siguientes alternati-
vas terapéuticas:

— Abordaje vaginal del Utero, obteniendo por esta
via muestras peritoneales para citologia y reali-
zando anexectomia bilateral concomitante.

— Obesidad, hipertension, diabetes.

— Menarquia precoz/menopausia tardia.

— Anovulacién u oligoovulacién.

— Antecedentes familiares de céncer.

— Antecedentes de irradiacién pélvica.

— Antecedentes de estrogenoterapia aislada.

— Antecedentes de cancer en otras localizaciones.

— Cirugia vaginal para tratamiento del prolapso
seguida de inmediato por exploracion abdominal
y linfadenectomia selectiva.

— Histerectomia abdominal y estadiaje laparotémico
primario con culdoplastia abdominal y eventual
reparacion posterior por via vaginal®.

El empleo de la laparoscopia permite dos alternati-
vas mas:

— Estadiaje exclusivamente laparoscépico y even-
tual plastia vaginal ulterior.

— Laparoscopia para lavados peritoneales, mues-
treo ganglionar y eventual asistencia a la
histerectomia, terminando la intervenciéon por
via vaginal®®.

La via vaginal se ha empleado para el tratamiento
de pacientes con cancer de endometrio estadio 1,
obesas o con patologia médica asociada. Existen
series en la literatura en las que se comprueba que
los indices de supervivencia a 5 afos, en pacientes
libres de enfermedad con céncer de endometrio es-
tadio | tratadas mediante cirugia vaginal, son com-
parables a los de aquellas que fueron tratadas por via
abdominal®.

Un porcentaje considerable (70-80 %) de pacientes
con carcinoma de endometrio corresponden a esta-
dio | FIGO, es decir tienen enfermedad confinada al
cuerpo uterino. Para este grupo de pacientes la me-
jor opcion terapéutica es la cirugia.

Si la enfermedad esta confinada al endometrio, sin
afectar la musculatura uterina, el riesgo de que exis-
ta enfermedad fuera del Gtero es muy bajo y la
histerectomia, practicada por cualquier via, parece
la mejor opcidén terapéutica. Ademas de todo ello, el
80% de pacientes con carcinoma de endometrio G1
tienen enfermedad con afectacién superficial del
miometrio y, en estas circunstancias, el riesgo de
metastasis es bajo®. Las pacientes con grado histo-
légico 2 o 3, con invasion miometrial superior al
50%, o con determinados tipos histoldgicos desfa-
vorables (seroso papilar, indiferenciado, células cla-
ras) si tienen elevado riesgo metastasico y deben ser

Tabla 1.

Factores de riesgo para

el adenocarcinoma
de endometrio
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sometidas a muestreo ganglionar. En este grupo de
pacientes también es mas elevado el riesgo de recai-
da.

Por lo anteriormente expuesto en la paciente co-
rrespondiente al caso clinico nimero 1, no se reali-
z6 ningln tratamiento asociado y se renuncié a
ampliar el estadiaje quirtrgico dado el bajo riesgo
de metéastasis.

Por lo que se refiere a la paciente del caso clinico
nimero 2 que si era tributaria de completar el
estadiaje quirdrgico, se desistié de ello debido al ele-
vado riesgo vital (tromboembolismo pulmonar) y se
administré radioterapia alternativa.

Tal como se ha indicado ambas pacientes se hallan
libres de enfermedad.
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