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Prevalencia de metastasis ganglionar en cancer
de endometrio como factor pronostico en el Cen-
tro Médico Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE

Prevalence of pelvic node metastasis in endometrial cancer
as prognosis factor in the Centro Médico Nacional “20 de

Noviembre” ISSSTE
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> RESUMEN

Introduccién: El adenocarcinoma de endometrio es
una de las causas menos comunes de mortalidad por cin-
cer. La relativa baja tasa de mortalidad es debido a que el
80% de los adenocarcinomas se encuentran localizados
en el utero al momento del diagndstico.

Objetivo: El objetivo fue determinar la prevalencia
de metdstasis ganglionar pélvica durante la cirugia esta-
dificadora de endometrio, y determinar su efecto en la
sobrevida.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo,
retrolectivo, descriptivo, observacional. Se incluyeron to-
das las pacientes con diagndstico de cancer de endometrio,
a quienes se les realizd cirugia estadificadora en un periodo
de 10 anos. Se realiz6 andlisis de correlacion de Pearson, de
frecuencias y curvas de Kaplan-Meier y prevalencia.
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> ABSTRACT

Introduction: Adenocarcinoma of the endometrium is one of the
less common causes of cancer mortality. The relatively low morta-
lity rate is due to that 80% of adenocarcinomas are located in the
uterus at the time of diagnosis.
Objective: The objective was to determine the prevalence of pel-
vic lymph node metastases during staging surgery for endometrial
cancer, and to determinate his effect on survival.
Material and methods: This was a retrospective study, restros-
pective, descriptive, observational study; we included all patients
diagnosed with endometrial cancer who underwent staging surgery
in a period of years. We performed Pearson correlation analysis,
frequency, Kaplan-Meir curves and prevalence.
Results: There were 39 patients with a mean age of 57.8 years
(36-83 years). An average hospital stays of 5.2 days (2-50
days). The race was the most common histology was endometriode
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Resultados: Fueron 39 pacientes con una edad media
de 57.8 afos (36-83 afos). Un promedio de estancia intra-
hospitalaria de 5.2 dias (2-50 dias). La estirpe histologia
mis frecuente fue la endometriode con 33 pacientes
(84.6%0). Sdlo cuatro pacientes (10.3%) tuvieron me-
tstasis ganglionar pélvica. El estadio clinico mas comun
fue el IB con 19 pacientes (48.7%). Solo dos pacientes
(5.1%) fallecieron, 31 pacientes (79.5%) contintian vi-
vas sin actividad tumoral, y el restante 15.4% estin vivas
con actividad. Las variables con impacto en la recurrencia
tumoral y con significancia estadistica fueron el grado de
invasién tumoral, grado de diferenciacion, estadio clinico
y metistasis ganglionar pélvica. La sobrevida global fue de
42.5 meses, con una mortalidad de 5.12%.
Conclusiones: Se observé que la prevalencia de me-
tastasis ganglionar pélvica encontrada en este estudio es
similar a lo reportado en la literatura mundial.

Palabras clave: Cincer de endometrio, cirugia esta-
dificadora, prevalencia, metistasis ganglionar pélvica,
México.
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33 patients (84.696). Only four patients (10.3%) had pelvic
node metastases. The most common clinical stage was IB in 19
patients (48.796). Only two patients (5.1%) died, 31 patients
(79.5%) remain alive without tumor activity and the remaining
15.49 are alive with activity. Variables with impact on tumor
recurrence and a statistically significant were the extent of
tumor invasion, differentiation grade, clinical stage and pelvic
node metastases. Overall survival was 42.5 months, with a mor-
tality of 5.129%.

Conclusions: It was observed that the prevalence of pelvic lymph
node metastases found in this study is similar to that reported in
the literature.

Keywords: Endometrial cancer, stating surgery, prevalence, pel-
vic lymph node metastases, Mexico.

> INTRODUCCION

El adenocarcinoma de endometrio, aunque es uno de los
tumores malignos ginecologicos frecuentes, es una de las
causas menos comunes de mortalidad por cincer. La rela-
tiva baja tasa de mortalidad esta relacionada con el hecho
de que aproximadamente el 80% de los adenocarcino-
ma se encuentran localizados en el dtero al momento del
diagnostico.!

Segun cifras de la Sociedad Americana de Cincer en
el 2005, 40 800 mujeres en EUA, desarrollaron cancer
de endometrio llegando a ser la cuarta causa mis fre-
cuente de cincer.” En lo que respecta a México, segiin
el Registro Histopatologico de Neoplasias Malignas del
2003; el cancer de endometrio se ubica en el sexto lugar
de frecuencia entre mujeres, con un total de 1 431 ca-
sos notificados, representando el 2.5% de la totalidad de
las neoplasias malignas en el mismo grupo. Presenta una
tasa de mortalidad de 0.7 por cada 100 000 habitantes, y
una mortalidad global por cincer endometrial del 16%.?
La edad media de presentacion es de aproximadamen-
te 60 anos. El 75% de los adenocarcinomas se producen
durante el periodo posmenopdusico, principalmente du-
rante la sexta y séptima década de la vida. Del 25% de

mujeres que son premenopausicas, el 5% son menores de
40 anos en el momento del diagnostico.!

La evidencia epidemioldgica apunta hacia la expo-
sicidn a estrogenos como un elemento importante en la
carcinogénesis, ya que la mayoria de los factores de riesgo
se relaciona con la exposicidon enddgena o exdgena del
endometrio a estrogenos: terapia hormonal de reem-
plazo, ciclos anovulatorios y tumores secretores de
estrogenos.’ Por el contrario, los factores que disminu-
yen la exposicion a estrdgenos o incrementan los valores
de progesterona tienden a ser protectores, como el uso de
anticonceptivos orales y el tabaquismo. Otros factores
de riesgo son: obesidad, nuliparidad, menopausia tardia,
diabetes mellitus, hipertension arterial, antecedentes fa-
miliares, dieta rica en grasas animales y antecedentes de
irradiacion pélvica.>>¢ Por lo tanto, es ampliamente acep-
tado que la hiperplasia endometrial representa una lesion
precursora para cancer endometrial.” El cincer de endo-
metrio es el resultado de la acumulacién de mutaciones
que conducen a la transformacién neoplisica. Dentro
de los genes mutados involucrados estin PTEN, P53,
KRAS y MLH1, MSH2, MSH6 y PMS2, cuando estd
relacionado con el sindrome de Lynch.??
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Por otra parte, dependiendo del grado de sobre-
peso existente serd a si mismo el riesgo relativo que
presente este tipo de pacientes: un sobrepeso de 4-8
Kg conlleva un riesgo relativo de dos, un aumento
de 8-15 Kg un riesgo de tres y un sobrepeso mayor a
15 Kg un riesgo de 10.112 En ciertos estudios retros-
pectivos se ha observado cierta asociacidn con el uso
de talco perineal y cincer de endometrio, tal y como
se ha visto también en cincer de ovario."”” Hay dos
tipos de cancer endometrial: tipo I relacionado con
el antecedente de exposicién a estrogenos, y tipo I
sin relacion a estimulo estrogénico.'*1¢

Se ha observado en diversos estudios que en la eco-
grafia endovaginal, un endometrio engrosado mayor de 5
mm, es indicativo de biopsia endometrial.'” La histeros-
copia es también util ya que permite la visualizacion de
las lesiones endometriales, ver las caracteristicas macros-
copicas y hacerlas susceptibles de biopsias; tiene un valor
predictivo positivo de 71.8% y un valor predictivo nega-
tivo de 99.49%." La sonohisterografia es una modalidad
que consisten en la infusiéon de 10-20 mL de solucién
salina dentro del endometrio, con la finalidad de hacer
mds aparentes las lesiones sospechosas y susceptibles a
biopsias. Se ha observado una mayor precision diagnosti-
ca en comparacion con la biopsia endometrial sola.”” Con
respecto a la estadificacion, se utiliza la clasificacion de
la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO), la cual a partir del ano 2010 present6 ciertas mo-
dificaciones en los estadios clinicos.?*?!

La metéstasis a ganglios linfiticos regionales, son un
factor de mal prondstico en cincer de endometrio. En
pacientes con estadio clinico I, se ha documentado una
afeccidn ganglionar pélvica del 10% en promedio. Siendo
la afeccidn ganglionar pélvica y paraadrtica por subdivi-
sién del estadio I, la siguiente: Ia: 1% y 1%, Ib: 5% y
3%, Ic: 25% y 17%, respectivamente. Cuando hay una
diferenciacion G1 se observa afeccion ganglionar pélvica
del 3%; en G2y G3 es de 9% y 18%, respectivamente.
Cuando hay infiltracién tumoral al estroma cervical, hay
un riesgo de 469% de tener metdstasis ganglionar. Res-
pecto a la profundidad de invasién tumoral, cuando sélo
es endometrial hay un riesgo de infiltracién ganglionar
pélvica del 1%, cuando es miometrial superficial del 5%
y del 25% cuando es profunda.’

La estadificacion quirdrgica debe ser utilizada en to-
das las pacientes con cancer de endometrio sometido a
cirugia estadificadora, esta consiste en histerectomia total
abdominal con salpingooforectomia bilateral, linfadenec-
tomia pélvica y paraadrtica, lavado peritoneal para toma
de citologia, asi como también en algunos casos biopsias de
nédulos sospechosos de abdomen y pelvis.?
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Aquellas pacientes con enfermedad con riesgo inter-
medio de recurrencia y confinada al Gtero, la radioterapia
incrementa el control local, pero no mejora la sobrevida.
Para pacientes con factores de alto riesgo de recurrencia
con invasiéon miometrial profunda, alto grado histologico
o estadio IIb, la radioterapia a dosis de 45-50 Gy con
técnica de caja a pelvis y en casos de afeccién paraadr-
tica con extensién a esta region, y ya sea braquiterapia
o sobredosis a 20 Gy, mejora el control locorregional y
probablemente mejore la sobrevida.*

La quimioterapia juega un papel primordial en el
tratamiento del cancer de endometrio avanzado o recu-
rrente, v probablemente promisorio como tratamiento
adyuvante. El papel de la hormonoterapia se mantiene
como una opcién importante en enfermedad avanzada,
ademds de la implementacién en un futuro de nuevas
clases de agentes con accion en las vias moleculares de
senalizacion oncologicas.*®

Nos hemos planteado la necesidad de conocer la
prevalencia existente de metdstasis ganglionar pélvica du-
rante la cirugia estadificadora de cincer de endometrio,
asi como la experiencia adquirida en los tltimos 10 afios
en el diagnostico y manejo de esta patologia en el Centro
Médico Nacional (CMN) “20 de Noviembre”, median-
te un estudio retrospectivo de todas las pacientes con este
diagndstico atendidas en dicho periodo.

> MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de todas las pacientes de
cualquier edad, con expediente clinico completo a
quien se le haya realizado biopsia endometrial e integra-
do el diagnostico de cincer de endometrio corroborado
por estudio histologico, y haya sido sometida a cirugia
estadificadora en el CMN “20 de Noviembre” del 30
de junio del 2001 al 30 de junio del 2011. Se recabaron
las siguientes variables: edad, estancia intrahospitalaria,
comorbilidades, estado funcional, diagnoéstico, estirpe
histologica, profundidad de invasion miometrial, gra-
do tumoral, etapa clinica, metdstasis ganglionar pélvica,
tratamiento adyuvante, intervalo libre de enfermedad y
sobrevida global.

Se excluyeron del andlisis las pacientes con comor-
bilidades que contraindicaran la cirugia estadificadora,
pacientes que recibieron tratamiento previo fuera de la
Unidad y pacientes con expediente clinico y electronico
incompleto.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utiliz6 el programa SPSS version 16.0 para Windows. Se
establecio el tipo de distribucidn de las variables mediante
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Figura 1.
Histologia.
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andlisis no paramétrico y con ello, se realizd el analisis
estadistico correspondiente. Se resumieron las variables
de acuerdo con el tipo y distribucion de las mismas. Me-
diante el coeficiente de correlacion se evalud el grado de
asociacion entre las variables y su significancia estadistica,
con base en el tipo y distribucion de las mismas (Pearson
o Spearman), se consider6 significancia estadistica a una
p<0.05. Para el anilisis de sobrevida global e intervalo li-
bre de enfermedad se utilizaron curvas de Kaplan-Meier.

> RESuLTADOS

Se incluyeron 39 pacientes, con una media de edad de
57.8, y desviacion estindar (DE) de 12.2 (minimo de 36
y maximo de 83 afios). La estancia hospitalaria media fue
de 5.2 difas, con una minima de dos dias y una maxima de
50 dias, con una desviacion estindar de 8.49. Se reali-
26 andlisis no paramétrico de Kolmogorov-Smirnov, el
cual demostrd que la mayoria de las variables tenian dis-
tribucién normal, excepto el ECOG vy dias de estancia
intrahospitalaria, las cuales fueron anormales.

La cirugia realizada a todas estas pacientes fue la
estadificadora de endometrio, la cual consiste en histerec-
tomia total abdominal con salpingooforectomia bilateral,
linfadenectomia pélvica y paraadrtica, lavado peritoneal
para toma de citologia, asi como también en algunos ca-
sos biopsias de ndédulos sospechosos de abdomen y pelvis,
y s6lo a una se le realiz6 ademds hemicolectomia derecha
debido a infiltracion del tumor al colon.

La histologia encontrada con mayor frecuencia en
las piezas quirtrgicas estudiadas fueron: endometroi-
de 33 pacientes (84.6%), papilar seroso cinco pacientes
(12.8%) y adenoacantoma un paciente (2.6%) (Figura
1). El grado de invasién tumoral encontrado en las piezas

Figura 2.
Estadio clinico.
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quirargicas fue el siguiente: endometrio ocho pacien-
tes (20.5%), tercio superficial del miometrio 23 pacientes
(59%) vy tercio profundo del endometrio ocho pacien-
tes (20.5%). Tomando en cuenta el grado de diferenciacion:
18 pacientes (46.290) tuvieron un grado 1, 14 pacientes
(35.9%) un grado 2y siete pacientes (17.9%) un grado 3.

La extension tumoral fuera del 6rgano de origen fue
la siguiente: en 28 pacientes (71.8%) no hubo ningin
tipo de extensioén, cuatro pacientes (10.3%) tuvieron
extension a endocérvix (10.3%), al estroma cervical dos
pacientes (5.1%0), a los anexos dos pacientes (5.1%),
parametrios dos pacientes (5.1%) y colon un paciente
(2.6%). En cuanto a la presencia de ganglios pélvicos en-
contrados en la cirugia estadificadora de endometrio: 35
pacientes (89.7%) tuvieron ganglios negativos y cuatro
pacientes (10.39%0) ganglios positivos.

La distribuciéon de las pacientes de acuerdo al esta-
dio clinico fue la siguiente: Ia, cinco pacientes (12.8%),
Ib, 19 pacientes (48.7%), Ic, un paciente (2.6%), Ila,
tres pacientes (7.7%), IIb, dos pacientes (5.1%), Il1a, dos
pacientes (5.1%), Illc, cinco pacientes (12.8%) y IVa,
dos pacientes (5.1%) (Figura 2). El estado funcional to-
mando en cuenta la escala ECOG, se observo en cinco
pacientes (12.8%) un ECOG 0, 28 pacientes (71.8%)
ECOG 1 y seis pacientes (15.4%) ECOG 2.

El tipo de tratamiento adyuvante administrado
en este tipo de pacientes fue la siguiente: dos pacien-
tes (5.1%) recibieron radioterapia, siete pacientes
(17.9%) radioterapia mds braquiterapia, nueve pa-
cientes (23.1%) radioterapia mas una sobredosis y sélo
dos pacientes (5.1%) recibieron quimioterapia, el resto
de pacientes 19 (48.7%) no recibieron ningtn tipo de
tratamiento. Por otra parte, el desenlace en estas pacientes
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Figura 3.
Kaplan-Meier intervalo libre de enfermedad con ganglios pélvicos negativos.
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fue el siguiente: dos pacientes (5.1%) fallecieron, 31 pa-
cientes (79.5%) contintan vivos sin actividad tumoral y seis
pacientes (15.4%) contintian vivos con actividad tumoral.

En cuanto a las complicaciones posquirtrgicas, dos pa-
cientes (5.1%) tuvieron oclusién intestinal y varios
pacientes presentaron seroma de herida, dehiscencia de
herida, evisceracion, fistula vesicovaginal y dehiscencia
de pared en un 2.6% cada uno. Las comorbilidades que
presentaron este tipo de pacientes fueron las siguientes:
hipertension arterial 12 pacientes (30.8%), diabetes melli-
tus tipo 2 fue un paciente (2.6%), siete pacientes (17.9%)
tenfan tanto hipertension arterial como diabetes mellitus
2, obesidad moérbida en cinco pacientes (12.8%) y un
paciente (2.6%) tenia obesidad, hipertension arterial y
diabetes mellitus 2.

Se realizd andlisis de correlacién bivariada de asocia-
ci6n de Pearson entre grado de diferenciacion y presencia
de ganglios pélvicos, estableciendo una asociacién leve
0.353 y un valor p a dos colas de 0.028, siendo estadisti-
camente significativa, estableciendo la tendencia de que a
mayor grado de diferenciacién, mayor afeccién ganglio-
nar.

Asi también existe una asociacion inversa leve en-
tre invasiéon miometrial e intervalo libre de enfermedad
(Pearson 0.369 y un valor p a dos colas de 0.021), siendo
estadisticamente significativa, estableciendo que a mayor
invasiéon miometrial, menor intervalo libre de enferme-
dad. Ademas se asoci6 en forma leve invasion miometrial
y sobrevida global (Pearson 0.371 y p=0.020), estable-
ciendo la tendencia de que a mayor invasién miometrial,
menor sobrevida global.
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Figura 4.
Kaplan-Meier intevalo libre de enfermedad con ganglios pélvicos positivos.
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Se encontrd asociacion significativa entre estadio cli-
nico y ganglios pélvicos (Pearson 0.625 y p=0.0001), entre
estadio clinico e intervalo libre de enfermedad (Pearson
0.378 y p=0.018), entre estadio clinico y sobrevida global
(Pearson 0.34 y p=0.031). Existe ademds asociacion leve
significativa entre extension tumoral y afeccién ganglio-
nar pélvica (Pearson 0.462 y p=0.003).

La sobrevida global media fue de 42.5 meses, con
una DE de 26.66, un minimo de 0 y un maximo de 106.
Se realizaron curvas de Kaplan-Meier para intervalo libre
de enfermedad comparado con subgrupos de ganglios
pélvicos negativos (Figura 3) y ganglios pélvicos posi-
tivos (Figura 4); para sobrevida global comparado con
subgrupos de ganglios pélvicos negativos (Figura 5) y
ganglios pélvicos positivos (Figura 6).

Del total de 39 pacientes, cuatro tenian ganglios
pélvicos positivos. La prevalencia encontrada en la pobla-
cién estudiada fue de 0.10 (10%0); cabe mencionar que se
incluyeron todos los estadios clinicos incluyendo un es-
tadio IVa. De estos pacientes con ganglios positivos; tres
tenian un EC Illc y un paciente un EC IVa.

> DiscusioN

El cancer de endometrio, aunque es uno de los tumores
malignos ginecoldgicos frecuentes, es una de las cau-
sas menos comunes de mortalidad por cincer, ya que



Prevalencia de metéstasis ganglionar en cancer de endometrio como factor pronéstico @

en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE
Cruz-Benitez L, et al

Figura 5.
Kaplan-Meier sobrevida global con ganglios pélvicos negativos.
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la mayoria de estos se presenta en etapa temprana de la
enfermedad. La evolucién en el tratamiento del cincer
endometrial es continua, dado el mejor entendimiento
respecto a la diseminacién ganglionar, peritoneal, riesgo
de recurrencia y la terapia de combinacién. Para pacien-
tes con enfermedad confinada al dtero la estadificacion
quirtrgica a través de la realizacién de histerectomia to-
tal con salpingooforectomia bilateral, toma de citologia
peritoneal y muestreo ganglionar pélvico y paraadrtico;
se mantiene como el tratamiento inicial y curativo. La
evaluacién quirdrgica de la diseminacién ganglionar es
importante en todos los estadios. Para pacientes con en-
fermedad avanzada, la detumorizacion también mejora la
sobrevida libre de progresion, pero no la sobrevida glo-
bal.* Se ha visto que la realizacién de diseccién ganglionar
regional impacta en el mejoramiento de la sobrevida glo-
bal.

Asimismo, se observa una mejoria en la sobrevida
libre de enfermedad cuando hay reseccion ganglionar
macroscopica completa, comparada cuando se deja en-
fermedad residual en ganglios linfiticos remanentes de
aproximadamente 37.5 vs 8.8 meses (p=0.006).

Por lo tanto, si se comprueba quirdrgicamente la
diseminacion linfitica, se observa una sobrevida a cinco
afios del 67%. Pacientes con diseminacién a ganglios
periadrticos con o sin diseminacion linfitica pélvica con-
firmados quirdrgicamente, tienen una sobrevida a cinco
anos del 47% y 43%, respectivamente.?

En lo que respecta a la recurrencia tumoral, el 50%
de las recaidas a pelvis estin limitadas a la vagina, siendo la
radioterapia de salvamento en caso de no haber recibido
previamente el tratamiento de eleccién. Esta ofrece un

Figura 6.
Kaplan-Meier sobrevida global con ganglios pélvicos positivos.
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control local de 65% a 75%. Por otra parte, la cirugia
de rescate en caso de recurrencia y de que las pacientes
no sean candidatas por haber recibido radioterapia previa,
mediante realizacién de exenteracion pélvica en pacien-
tes seleccionadas, es también otra opcidn terapéutica que
ha dado buenos resultados.*

Dentro de los factores prondsticos mds importantes
se encuentran el estadio clinico, el subtipo histolégico, la
profundidad de invasién miometrial, el grado histologico
y la presencia de afeccion ganglionar.> En cuanto al tama-
fio del tumor como factor predictor de recurrencia; este
se correlaciona con la presencia de enfermedad extrau-
terina, sin embargo no se ha visto que sea un predictor
independiente de recurrencia. Ademas de que el riesgo
de metastasis ganglionares permanece ain con tumores
muy pequenos.?

Durante el periodo de estudio se detectaron 39 pa-
cientes que cumplieron todos los criterios de inclusion,
los cuales tenfan una edad media de 57.8 afios con una
sobrevida de 42.5 meses; concordando con los datos re-
portados en la literatura médica mundial.’? La mortalidad
global fue de 5.12%, la cual es mas baja que la reportada
por otros autores del 16%.?

Asimismo, el tratamiento de eleccién es la cirugia
estadificadora de endometrio bien realizada, y en pa-
cientes con alto riesgo de recurrencia con factores de
mal pronoéstico como grado de diferenciacion, invasion
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miometrial, permeacidn linfovascular, estirpe histologica
y presencia de metastasis ganglionar, estas son candidatas
a recibir radioterapia adyuvante. Con respecto a la preva-
lencia de metdstasis ganglionar pélvica, ésta se encontrod
en cuatro casos correspondiendo al 10% del global in-
cluyendo todos los estadios clinicos, la cual es similar a la
reportada por la bibliografia.?

Se encontré ademads significancia estadistica entre
diversos factores prondsticos de recurrencia como: a)
grado de diferenciacién y presencia de ganglios pélvicos
con una p=0.028, lo cual traduce que a mayor grado de
diferenciacion, mayor probabilidad de metdstasis a gan-
glios pélvicos, b) invasion miometrial e intervalo libre de
enfermedad con una p=0.021, lo cual determina que a
mayor grado de invasiéon miometrial, menor intervalo li-
bre de enfermedad, ¢) invasidn miometrial y sobrevida
global con p=0.020, significando que un mayor grado de
invasién miometrial conlleva una menor sobrevida glo-
bal, d) estadio clinico con ganglios pélvicos e intervalo
libre de enfermedad con valores de p=0.0001 y p=0.018,
respectivamente; traduciendo que a mayor estadio cli-
nico, mayor presencia de metastasis ganglionar y menor
intervalo libre de enfermedad.

> CONCLUSIONES

La finalidad de este estudio fue la determinaciéon de
la prevalencia de la metdstasis ganglionar pélvica, la
cual se encontrd en el 10% de los casos, acorde a
la literatura médica mundial. Ademds de que se en-
contrd significancia estadistica entre las variables
mds importantes predictoras de recurrencia tumo-
ral, tales como el grado de diferenciacidn, invasion
miometrial, estadio clinico y metdstasis ganglionar
pélvica. La estirpe histologica no tuvo significancia
estadistica. La sobrevida global, el intervalo libre de
enfermedad y la mortalidad estin acorde a lo docu-
mentado en la literatura mundial.

Aunque no era el objetivo del estudio, se encon-
traron pocas complicaciones posteriores al tratamiento
adyuvante con radioterapia; reportindose cinco casos
de proctitis y un caso de fistula recto vaginal, correspon-
diendo al 15% del total de pacientes. Ademds de que la
hipertension arterial se encontr6é como una comorbilidad
frecuente en el 30.8% de las pacientes. A pesar de ser un
periodo de revisiéon de 10 afios, se encontré significancia
estadistica en las variables mds importantes, aunque nues-
tro estudio puede no estar exento de errores al analizar los
resultados, ya que una muestra mas grande puede influir
en los valores de significancia estadistica. Se recomienda
ademds continuar con estudios prospectivos enfocados
en el andlisis de los factores predictores de recurrencia
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de enfermedad, con la finalidad de implementar nuevas
modalidades de tratamiento o mejorar los ya existentes.
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