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REVISIÓN DE CONJUNTO

ABSTRACT

We present 6 cases of gynaecological cancer which
we encountered in very elderly women aged 80 to
100 years: breast, vulvar, bladder, endometrial, uteri-
ne sarcoma and ovarian cancer, with the correspon-
ding iconography.

We make specific considerations of these cases,
and review gynaecological cancer in the elderly wo-
man in general: the characteristics and management,
the role of the patient and her family, and the methods
of prevention that her physician should adopt. We
emphasize the need to screen all women, and even
more so in the very elderly woman, to prevent cancer.

INTRODUCCIÓN

La esperanza media de vida de la mujer en España,
en el año 2000, se cifra en los 85 años. Si la meno-
pausia ocurre a los 50 años, supone que aún queda un
tercio de la vida por delante, y más de 30 años de
vida. El 40% de las mujeres son menopáusicas. Hay
una necesidad y demanda de calidad de vida, junto al
tratamiento de sus enfermedades1. Se trata de salud,
entorno familiar y social. Hay que prevenir el cáncer
de mama, útero, ovario y colon.

La mayoría de los cánceres ocurren en la anciana,
por eso necesitan una especial atención y control gi-
necológico del cáncer, diagnóstico y tratamiento2. Se
complica con los problemas médicos, psicológicos y
sociales. A partir de los 60-70 años, se dan los cánce-
res de endometrio, ovario y cérvix. Hay peor pronós-
tico que en la joven, con 50% de riesgo de muerte.

En el año 2030, un quinto de las personas tendrá
más de 65 años, con predominio de mujeres. Habrá

necesidad de control del cáncer, diagnóstico y trata-
miento. Se deberá tener en cuenta la inmunodepresión
de la vejez y los problemas médicos concurrentes3.
Hay que adaptar la cirugía, radioterapia y quimiotera-
pia al anciano. El 81% de los cánceres ginecológicos
en las ancianas son cánceres de endometrio y cánce-
res de ovario. A partir de los 65 años, hay 2 veces más
riesgo de cáncer de endometrio y 3 veces más riesgo
de cáncer de ovario que antes. La mortalidad aumenta
con la edad, el pronóstico es peor, y el 50% mueren
por la enfermedad.

La anciana no tiene exámenes de rutina, se encuen-
tran estadios más avanzados, peor pronóstico y más
mortalidad (sobre todo en el cáncer de ovario). La
edad no es una contraindicación para la cirugía radi-
cal. Con radioterapia aumenta la morbilidad. Con qui-
mioterapia aumenta el riesgo de cardiotoxicidad, neu-
rotoxicidad y nefrotoxicidad, y aumentan las náuseas
y vómitos persistentes.

La disfunción sexual se da en 30-90%. La frecuen-
cia de actividad sexual depende de tener pareja sana e
interesada.

El cáncer de ovario se da en estadios avanzados, es-
tadios III-IV en el 57% de los casos. La supervivencia
a los 5 años es del 10%; a los 10 años del 5%. Es el
50% cánceres ginecológicos y el 50% de las muertes3.
La edad es una variable pronóstica2. Otros factores
son: el tumor residual, el tumor de alto grado y el po-
bre estado físico.

En la paciente con más de 85 años, al 45% no se le
ofrece tratamiento quirúrgico, frente al 1,6% en la pa-
ciente joven de menos de 45 años2, independientemen-
te del estatus funcional, de las enfermedades y del so-
porte social. La quimioterapia necesita menos dosis,
sino hay peor tolerancia. Cuando es inoperable en la
anciana, no se hace laparotomía. En la anciana la lin-
fadenectomía no es precisa. La anciana tolera peor la
radioterapia, hay más complicaciones, como obstruc-
ción intestinal3, con necesidad de nutrición parenteral.
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El cáncer de útero, de endometrio, tiene alta inci-
dencia en la anciana, puede hacerse diagnóstico en
estadios precoces y es curable con cirugía o radiotera-
pia2. Toda metrorragia posmenopáusica (MPM) es
cáncer de endometrio mientras no se demuestre lo
contrario. Hay 2 tipos: el I, dependiente del estróge-
no, y el II, independiente del estrógeno, éste es menos
diferenciado, no endometrioide y es más agresivo en
la anciana. Los factores asociados son: nuliparidad,
obesidad, diabetes, hipertensión arterial (HTA) y es-
trógenos sin progesterona en la posmenopausia.

Con la edad aumenta la frecuencia y la mortalidad.
La MPM y el cáncer de endometrio son el 20 y el
60% a partir de los 80 años3. El estadio y el grado son
los factores pronósticos. La supervivencia a los 5
años es del 76% en estadio I y del 10% en estadio IV.
Influye el alto grado la invasión miometrial profunda
y las metástasis en anexos o ganglios pélvicos o para-
aórticos. Con enfermedad extrauterina, la radioterapia
y la quimioterapia son paliativas.

Sobre 160.977 casos de cáncer genital por histolo-
gía o citología, en 15 años, 1973-1987, hubo 89.943
cánceres invasivos y 71.034 cánceres in situ4. El más
frecuente es el cáncer escamoso: en cérvix, 77,1%; en
vulva, 74,4%, y en vagina, 70,8%. El adenocarcinoma
más frecuente es en cuerpo uterino, 81,5%, y en ova-
rio, 86,6%.

En el cáncer, la proporción de casos con terapia cu-
rativa disminuye con la edad. Para cánceres locales, la
proporción sin tratamiento aumenta con la edad. La
tasa de mortalidad en el primer año tras el diagnóstico
es más alta en casos locales sin tratamiento que con
tratamiento. El tratamiento del cáncer varía con la
edad5, la decisión de la terapia está influida por 
la presencia de otras enfermedades. Hay factores de la
supervivencia: la condición biológica del tumor, el es-
tadio al diagnóstico, la respuesta del huésped, la elec-
ción del tratamiento y la toxicidad de la terapia.

El tratamiento quirúrgico disminuye con la edad,
en cáncer de mama o de útero. Las ancianas pueden
rechazar el tratamiento por: mala información, falta
de soporte social o sentido de fatalismo. El médico
puede no ser entusiasta del tratamiento por: la morbi-
mortalidad, el riesgo quirúrgico, la toxicidad de la
quimioterapia o las enfermedades crónicas. La edad
sola no contraindica la laparotomía. La anciana tole-
ra, por ejemplo, la mastectomía radical. La mortali-
dad es mayor sin tratamiento que con tratamiento, en
todas las edades, y mayor a mayor edad.

La sexualidad es un parámetro de calidad de vida.
La sexualidad femenina sufre cambios con la edad, en
relación con tener pareja sexual activa y con la enfer-
medad. La sexualidad disminuye con la edad pero no

es inevitable6. La historia sexual es parte de la evalua-
ción en las pacientes ancianas. La necesidad de amar
e intimidad sexual no disminuye con la edad. La cir-
culación vaginal está en relación con el déficit de es-
trógenos, pero éste es reversible con el tratamiento.
La infección vaginal contribuye a la dispareunia y la
evitación del contacto sexual. La pérdida del deseo
sexual es un mecanismo protector de aumento de acti-
vidad sexual, y compensa su pobre autoimagen. Con
el cáncer y la cirugía, disminuye el coito en un 30%,
disminuye el orgasmo, y aumenta la ansiedad y la in-
satisfacción sexual. La incontinencia urinaria también
afecta a la sexualidad.

Con cirugía más quimioterapia para el cáncer, el
75% de las pacientes rechazan la vida sexual7, por es-
pera de la muerte, falta de información sexual des-
pués de la cirugía o rechazo de la sexualidad por la
pareja. El empeoramiento de la vida sexual no es sólo
por la mutilación. El ginecólogo tiene un papel im-
portante en el consejo para la vida y la vida sexual de
la paciente. La sexualidad es uno de los elementos
más importantes de la calidad de vida.

Tras el cáncer ginecológico, la sexualidad es lo que
más empeora, lo que tiene importancia para la calidad
de vida. Influye la extensión de la enfermedad y el
tratamiento. Hay más distrés emocional en la paciente
joven que en la mayor. Hay depresión, ansiedad y
problemas de comportamiento. La intervención psico-
lógica para el cáncer disminuye el distrés emocional y
mejora el ajuste general y la función sexual, en parti-
cular para mejorar la calidad de vida8.

Tras esta panorámica de lo que ocurre con el cáncer
genital en la anciana, presentamos en este trabajo 6
casos personales de cáncer ginecológico en la anciana
de 80-100 años, y después revisaremos aspectos ge-
nerales y particulares del cáncer ginecológico en estas
edades.

RESULTADOS

Se recogen 6 casos personales del autor sobre cán-
cer ginecológico en la anciana, mayor de 80 y hasta
101 años, tratados durante los años 1997-1999 en el
Servicio de Ginecología del Hospital Arnau de Vila-
nova de Valencia. El estudio se cierra el año 2000,
como fecha final del apartado evolución.

Se trata de un caso de cáncer de mama en paciente
de 84 años (caso 1); otro de cáncer de vulva en pa-
ciente de 99 años (caso 2); se incluye un caso de cán-
cer de vejiga en paciente de 101 años (caso 3), porque
nos la remitieron por metrorragia senil y en realidad
era una hematuria; un caso de cáncer de endometrio
con piómetra en paciente de 90 años (caso 4), ya pu-

31



López-Olmos J. Cáncer ginecológico en la anciana de 80-100 años.

246 Clin Invest Gin Obst 2004;31(7):244-55

blicado9; un caso de sarcoma uterino en paciente de
84 años (caso 5), y un caso de cáncer de ovario en pa-
ciente de 86 años (caso 6).

En las figuras 1-12 se presenta la iconografía de los
5 casos (se excluye la del caso 4, ya publicado), para
mostrar la diferente patología que puede encontrarse
en las ancianas.

En la tabla I se presenta un resumen de la casuísti-
ca, 6 casos de cáncer ginecológico en la anciana de
80-101 años. La edad media es de 90,66 años (rango,
84-101 años). La paridad expresada como gestacio-
nes, partos y abortos, fue: media de gestaciones 2,16

(una esterilidad); media de partos 2, y media de abor-
tos 0,16. La media de edad a la menarquia fue de 12,5
años. La media de edad a la menopausia fue de 50,4
años (una no lo recordaba, la más anciana). Se indi-
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Fig. 1. Caso 1. Imagen macroscópica: tumor de mama izquierda. Retrac-
ción del pezón.

Fig. 2. Caso 1. Mamografía: masa polilobulada, mal delimitable, sugestiva
de cáncer de mama.

Fig. 3. Caso 1. Punción aspiración con aguja fina (PAAF). Citología: posi-
tiva para células malignas de estirpe epitelial.

Fig. 4. Caso 2. Imagen macroscópica. Lesión de vulva: labio mayor dere-
cho ulcerado, sugestiva de neoplasia vulvar.

Fig. 5. Caso 2. Anatomia patológica (HE, ×100): carcinoma basocelular,
sólido y ulcerado.
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Fig. 6. Caso 3. Imagen macroscópica: genitales externos de mujer de 101
años, irritados y macerados, con restos hemáticos.

Fig. 7. Caso 3. Ecografía vaginal: útero atrófico; hidrómetra.

Fig. 8. Caso 3. Ecografía vaginal: masa intravesical. Cáncer de vejiga.

Fig. 9. Caso 5. Ecografía vaginal: útero con tumor sólido quístico.

Fig. 10. Caso 5. Anatomía patológica (HE, ×40): sarcoma de la estroma
endometrial de alto grado.

Fig. 11. Caso 5. Anatomía patológica: sarcoma de la estroma endometrial
de alto grado. Celularidad a mayor aumento, detalle. Vimentina positiva.
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can los antecedentes médicos y quirúrgicos que, ex-
cepto el caso 2, tenían todas. Esta paciente de 99
años, curiosamente, no había ido al médico nunca en
su vida, hasta que su hija de 65 años la llevó por este
proceso.

La intervención que se realizó fue: en el caso 1, la
paciente con cáncer de mama avanzado no quiso que
se la remitiera a quimioterapia, y en su defecto la tra-
tamos con análogos de la GnRH (triptorelina) y alen-
dronato. Posteriormente, recibió quimioterapia y se le
practicó una mastectomía radical. En el caso 2, se
practicó una tumorectomía en un cáncer de vulva ba-
socelular. En el caso 3 no se practicó intervención,
sino cuidados paliativos, y falleció por anemia. En el
caso 4, la familia no aceptó la intervención. En el caso
5, tampoco se practicó intervención por estadio IV. En
el caso 6, la familia tampoco aceptó la intervención.

Respecto a la evolución, al año 2000, salvo el caso
3 (la más anciana), las demás vivían. El caso 2 cum-
plió los 100 años, y sabemos que falleció al año si-
guiente.

En la tabla II, presentamos las pacientes ambula-
torias, que el autor visitó los años 1996-1999 en la
consulta de Ginecología de Liria, dependiente del
Hospital Arnau de Vilanova de Valencia, y el motivo
de consulta. Puede notarse un aumento progresivo
aritmético de un caso en 1996 a 7 en 1999. Los mo-
tivos de consulta más frecuentes fueron: metrorra-
gia senil, 5 casos; revisión, 4 casos, y prolapso ute-
rino, 3 casos.
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Fig. 12. Caso 6. Ecografía vaginal: tumor de ovario izquierdo, heterogé-
neo, sólido y algo quístico, con ascitis a su alrededor.

TABLA I. Casuística
RESULTADO 

CASO EDAD PARIDAD MENARQUIA MENOPAUSIA ANTECEDENTES PATOLOGÍA INTERVENCIÓN ANATOMÍA EVOLUCIÓN
PATOLÓGICA

1 84 0 12 54 HTA, diabetes, Cáncer de Análogos Carcinoma 86 años, 
cataratas mama GnRH + ductal vive

alendronato infiltrante
Quimioterapia
Mastectomía 

radical
2 99 220 14 50 – Cáncer de Tumorectomía Carcinoma 

vulva basocelular 100 años, 
vive

3 101 330 12 Anemia, Cáncer Sin — Fallece
insuficiencia vesical intervención por
cardíaca anemia, 

101 años
4 90 220 10 50 HTA Carcinoma de No acepta — 93 años,

Trombosis endometrio familia vive
cerebral + piómetra

Amputación 
cérvix + 
plastias

5 84 220 15 50 Cataratas Sarcoma Sin intervención — 84 años,
uterino vive

6 86 431 12 48 Fiebre de Cáncer de No acepta — 86 años,
Malta ovario familia vive

Depresión
Demencia senil

HTA: hipertensión arterial.
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CASUÍSTICA

Caso 1

Mujer de 84 años, nuligesta, menarquia a los 12
años y menopausia a los 54. Con antecedentes de
HTA, diabetes e intervenida de cataratas. Consultó el
13 de enero de 1997 por bulto en la axila derecha des-
de hacía 3 meses. Su médico le dio antiinflamatorios y
desapareció. A los 10 días nota un bulto en la mama.
A la exploración, se detecta una tumoración dura de 5
× 5 cm, poco móvil, en línea intercuadrántica de
mama izquierda (fig. 1). La mama derecha era normal.
Pezones invaginados en ambas mamas, de siempre.

En la mamografía (fig. 2) se observa una gran masa
en cuadrante superoexterno de la mama izquierda,
próxima a la línea intercuadrántica y al pezón. Masa
polilobulada, mal delimitada, sugestiva de cáncer, con
diámetro máximo de 6 cm. En la ecografía se observa
una masa sólida mal delimitable, muy típica de carci-
noma. En área axilar se pueden ver numerosas adeno-
patías de gran tamaño, con toda probabilidad metastá-
sicas. Estadio IIIB. T3N1M0.

Se practica punción aspiración con aguja fina
(PAAF) (fig. 3), positiva para células malignas de es-
tirpe epitelial.

La paciente no quiere quimioterapia, por lo que se
indica triptorelina 3,75 mg intramusculares/mes (De-
capeptyl) + alendronato (Fosamax), 1 comprimido/día
+ calcio oral. Toleró bien 4 inyecciones.

El 9 de abril de 1997 consultó por aumento de ta-
maño del tumor (7 cm de diámetro) y por notar la
mama caliente. Se remitió a quimioterapia. Recibió
navelbina 3 ciclos, y luego ciclofosfamida, metotrexa-
to y 5 fluouracilo, ondansetrón y dexametasona.

El 24 de junio de 1998 se practica mastectomía ra-
dical modificada (MRM). La anatomía patológica
fue: cáncer ductal infiltrante residual de 1 cm de diá-
metro, con masiva reacción fibrosa y cambios necróti-
cos celulares. Mastopatía fibroquística (MFQ) asocia-
da. Ausencia de metástasis en los 5 ganglios axilares.
pT 1 N 5+/5 M0. A finales del estudio, en el año
2000, la paciente vivía. Falleció posteriormente.

Caso 2

Mujer de 99 años, G2P2, con menarquia a los 14
años y menopausia a los 50. Antecedentes sin interés,
únicamente tomaba un hipnótico para dormir. Consul-
tó el 14 de septiembre de 1998 por lesión en vulva
desde hacía un mes (aunque ya la notaba desde hacía
un año), úlcera en labio mayor derecho (fig. 4).

A la exploración, se observó una lesión de 3 cm en
el labio mayor derecho de la vulva, con tonos eritro-
plásicos y otros blanquecinos, aspecto de neoplasia de
vulva. Vagina libre y atrófica. En la citología vulvar
no había material. En la ecografía vaginal: útero atró-
fico. Línea endometrial de 2 mm. Ovarios, no visuali-
zables. La biopsia de vulva (7 de octubre de 1998) in-
formó de carcinoma basocelular ulcerado e infiltrante.
El 19 de enero de 1999 se practica tumorectomía con
márgenes de seguridad, con anestesia local, que con-
firma el diagnóstico de toda la lesión. El informe de
anatomía patológica fue de carcinoma basocelular só-
lido y ulcerado. Bordes de resección libres (fig. 5).

Al principio, la familia se negó a la intervención (la
hija de 65 años, también paciente mía), pero tras mi
insistencia, aceptó. La paciente cumplió 100 años, y
la vi en la calle el 13 de octubre de 1999. Falleció a
los 101 años.

Caso 3

Mujer de 101 años, G3P3, con menarquia a los 12
años, pero no recuerda la edad de la menopausia. An-
tecedentes de anemia crónica, insuficiencia cardíaca.
Consultó el 11 de agosto de 1998 por metrorragia. En
la exploración se observó una vulva macerada y en-
grosada por irritación crónica por el pañal (fig. 6). La
ecografía vaginal informó de útero atrófico, con hi-
drómetra, línea endometrial de 6 mm (fig. 7). Masa
intravesical de 16 × 28 mm, cáncer de vejiga (fig. 8).
Se remite a urología.

La paciente tenía anemia aguda, hemoglobina, 7,4
g/dl. Se le dio terapia sintomática con ácido épsilon-
aminocaproico (AEAC) (Caproamin), 2 ampollas/6 h.
La familia estaba de acuerdo en no indicar cirugía.
Tenía sangrado vesical continuo (hematuria desde ha-
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TABLA II. Pacientes ambulatorias
N AÑO EDAD (AÑOS) MOTIVO CONSULTA

1 1996 90 Metrorragia senil
3 1997 84 Incontinencia urinaria esfuerzo

80 Prolapso uterino-pesario
85 Metrorragia senil 

(pólipo endometrial)
5 1998 80 Prolapso uterino

80 Revisión
99 Neoplasia vulvar
88 Metrorragia senil
81 Prolapso uterino

7 1999 81 Prurito vulvar
82 Revisión pesario
85 Metrorragia senil
86 Metrorragia senil
80 Revisión
81 Revisión
80 Revisión
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cía meses), y se procedió a sondaje uretral. Llegó a
tener hemoglobina de 4,5 g/dl y hematocrito del 14%.
El 20 de agosto de 1998 se le transfundieron 4 U de
concentrado de hematíes. El último ingreso en urgen-
cias fue el 10 de septiembre de 1998, y falleció el 19
del mismo mes por anemia crónica del tumor vesical.

Caso 4

Mujer de 90 años, G2P2, con menarquia a los 10
años y menopausia a los 50. Antecedentes: HTA,
trombosis cerebral e intervenida de plastias vaginales
y amputación de cérvix. El caso es de 1997 y ya está
publicado9. Consultó por metrorragia senil, y al prac-
ticar histeroscopia se descubrió que se trataba de un
piómetra que ocultaba un adenocarcinoma de endo-
metrio. Se indicó intervención quirúrgica, pero la fa-
milia no aceptó. Desconocemos la evolución de la pa-
ciente, pero en el año 2000 vivía.

Caso 5

Mujer de 84 años, G2P2, menarquia a los 15 años y
menopausia a los 50. Antecedentes: intervenida de ca-
taratas. Remitida por metrorragia maloliente y tumor
pélvico. A la exploración de observó leucorrea puru-
lenta, piómetra. Vagina friable e infiltrada. Tumora-
ción abdominal dura y fija en el lado izquierdo, que
llega al ombligo. En la ecografia (fig. 9) se observó
una tumoración solidoquística de 103 × 95 mm que
parece depender del útero. Sin ascitis. Los marcado-
res tumorales fueron: CEA, 3,7 ng/ml (normal, 0-5) y
CA-125, 17,02 U/ml (normal, 0-35).

En la tomografía axial computarizada (TAC) ab-
dominopélvica se apreció una gran masa que ocupa
prácticamente toda la pelvis, compleja, con nivel hi-
droaéreo en su interior, y paredes mamelonadas, que
probablemente corresponda a un gran útero de as-
pecto tumoral y con obstrucción del orificio cervi-
cal, que está provocando la existencia de piómetra
y/o hematómetra. La masa está improntando en la
pared abdominal, y no se ve bien si puede estar afec-
tada o no, y está provocando una discreta uropatía
obstructiva bilateral. Entre el hígado y el riñón dere-
cho, se observa un gran quiste de 8 cm de diámetro
máximo, que debe corresponder a un quiste renal.
Hígado normal.

La biopsia de endometrio informó de material ne-
crótico con fibrina y polimorfonucleares neutrófilos.
Alguna tira de epitelio endocervical con metaplasia
escamosa inmadura. Sarcoma de la estroma endome-
trial de alto grado (figs. 10 y 11). Al ser estadio IV, no
procedía la cirugía.

Caso 6

Mujer de 86 años, G4P3A1, menarquia a los 12
años, menopausia a los 48. Antecedentes de fiebre de
Malta, depresión e infecciones urinarias.

Ingresada en medicina interna por síndrome confu-
sional agudo, con focalidad neurológica y fiebre. In-
fección urinaria por Escherichia coli con bacteriemia.
Insuficiencia renal moderada-ligera y déficit de vita-
mina B12. En la TAC cerebral se observó atrofia cere-
bral difusa (demencia senil). En la TAC abdominopél-
vica una masa quística de 10 × 12 cm, septada, con
calcificación en su pared, sugestiva de cistoadenocar-
cinoma de ovario con ascitis. Dilatación de uréter de-
recho en la pelvis. Hernia hiatal. Mínimo derrame
pleural izquierdo.

Nos hacen interconsulta en agosto de 1999. En la
exploración ginecológica se aprecia un tumor abdo-
minal mal delimitable. En la ecografía vaginal (fig.
12) se observa un tumor de 70 × 40 mm, heterogéneo,
sólido y algo quístico, parece depender del ovario iz-
quierdo, con tabiques y compartimientos internos. Li-
gera ascitis a su alrededor. Útero atrófico. Ovario de-
recho no visualizable. Sospecha de cáncer de ovario.
Se programa intervención para el 10 de septiembre de
1999, pero la paciente no acudió a la intervención, y
nos confirmaron telefónicamente que la familia no
aceptaba.

DISCUSIÓN

Cáncer de mama. Representa el 30% de los tumo-
res femeninos, y aumenta la frecuencia un 1-2% al
año10. La mortalidad del cáncer de mama aumenta por
aumento de las edades avanzadas. El riesgo de cáncer
de mama es del 7%, 1/14 de las mujeres en Francia. Y
hay aumento del riesgo de cáncer de mama contrala-
teral. La supervivencia a los 5 años se estima en el
70%.

Los cánceres genitales y mamarios representan el
49% del cáncer femenino. Hay un aumento de inci-
dencia del 3% por el aumento del envejecimiento de
la población11. En Francia, en departamentos con más
población noreuropea aumenta el cáncer de mama,
endometrio y ovario. En España, la incidencia de esos
cánceres es menor.

Al estudiar el índice de masa corporal (IMC) o ín-
dice de Quetelet (IQ) con relación al cáncer de mama
en una cohorte de 47.003 mujeres seguidas 25 años
(1965-1987), se vio12 que al aumentar el IMC dismi-
nuye el riesgo de cáncer de mama en mujeres meno-
res de 55 años, pero aumenta en mayores de 55. El
cáncer de ovario y el de útero no tenían relación con
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el IMC. Con más de 55 años hay riesgo relativo (RR)
de cáncer de útero asociado a IMC aumentado, y ma-
yor que en el cáncer de mama, y persistía 20 años. Es
decir, que con obesidad, hay más cáncer de útero que
de mama. La mujer obesa mayor de 55 años tiene au-
mentado el riesgo de cáncer de mama y de endome-
trio.

Se han utilizado análogos de la GnRH para el cán-
cer de mama premenopáusico metastásico dependien-
te de las hormonas. Producen supresión de la produc-
ción de estrógenos del ovario (castración médica).
Inhiben directamente la proliferación de las células
del cáncer de mama in vitro13. En el cáncer de mama,
sólo en un tercio hay regresión del tumor, con LHRH.
En la premenopausia, la triptorelina reemplaza a 
la ovariectomía quirúrgica o radioterápica. Hay res-
puesta en el 38-65% (media, 40%), y con una dura-
ción de 10-15 meses. En la posmenopausia, la tripto-
relina obtiene respuesta en el 20% de los casos
(media, 8%), por supresión de la producción de an-
drógenos. En nuestro caso 1, la utilizamos al negarse
la paciente a la quimioterapia. La utilizó 4 meses sin
respuesta.

Cáncer de vulva. Es poco frecuente, representa el
3-5% de todos los cánceres genitales. En un estudio
retrospectivo de 94 casos14, la asociación más fre-
cuente era con HTA (40%), diabetes (13%), enfer-
medades dermatológicas crónicas (21% [Bowen,
5%; LEA, 25%; Paget, 5%; distrofias crónicas,
40%; condilomas acuminados, 20%; herpes simple
II, 50%]) y con fumar (20%). Se encontró virus del
papiloma humano (VPH) en el 17-50%. La media
de edad fue a los 64 años, pero el 80% eran mayo-
res de 60 años. El 88% cursó con prurito vulvar.
Los estadios de cáncer invasivo fueron: I, 2%; II,
19%; III, 54%, y IV, 16%. En ocasiones, el cáncer
de vulva es multicéntrico15. Nuestro caso 2 era un
cáncer de vulva ulcerado, basocelular, lo que nos
permitió practicar una tumorectomía de la lesión
con márgenes amplios, y pudimos resolver la pato-
logía en una mujer tan anciana.

Cáncer de endometrio. Es el más frecuente en gi-
necología. Con el aumento de la longevidad, aumenta
la incidencia. En la anciana tiene menor relación con
los estrógenos, y es tipo II. Es un cáncer de endome-
trio más agresivo, más indiferenciado y no endome-
trioide. Es más virulento por su independencia de los
factores hormonales. Y en la anciana hay menos de-
fensas contra el cáncer. Sobre 35 casos de 1990-1993,
en mujeres de 75-92 años16, el 23% era estadio I, G1,
y el 77% cáncer invasivo, IC a IV, y G2-G3. Hay que
hacer revisiones a las ancianas, y con MPM, consulta
inmediata.

Nosotros17 estudiamos las metrorragias seniles
(MS), con clínica, histeroscopia e histología de 184
casos en 10 años. Aproximadamente, se encuentra
cáncer de endometrio en el 20%, y aumenta el por-
centaje a medida que aumenta la edad.

En nuestro caso 4 había un piómetra que ocultaba
un cáncer de endometrio9. La familia no aceptó la in-
tervención.

El caso 3 cursó con MS, pero en realidad era una
hematuria, y se debía a un cáncer vesical. Lo inclui-
mos aquí para señalar que toda MS debe investigarse,
y que no siempre la causa es una patología genital,
también puede ser urológica o intestinal.

El caso 5 era un sarcoma uterino de la estroma en-
dometrial de alto grado, que se diagnosticó por la
biopsia endometrial. Pero la TAC indicaba pelvis
congelada y estadio IV, inoperable. Conocemos la
malignidad de los sarcomas y su poca esperanza de
vida.

Cáncer de ovario. Cuando está localizado, en la
anciana, si se compara con la paciente más joven, no
hay diferencias de supervivencia18. El problema es
que hay grupos de pocas pacientes y es insuficiente
para ver diferencias. El riesgo de cáncer de ovario au-
menta progresivamente, y más en la octava década de
la vida. Los estadios I-II tienen una supervivencia a
los 5 años del 70-90%. Pero muchos I-II tienen un es-
tadio III oculto. Muchos casos no tienen una estadifi-
cación correcta, y es un requisito absoluto antes del
tratamiento. En los ensayos clínicos hay que incluir
más ancianas.

Al estudiar el cáncer de ovario –25 casos en pa-
cientes mayores de 80 años–, y comparar con meno-
res de 80 años19, hay menos supervivencia en las ma-
yores. En las ancianas, como grupo, hay menos
histerectomía total + doble anexectomía + omentecto-
mía, que en las más jóvenes. Muchas pacientes no es-
tán tratadas por oncólogos, sino por cirujanos (31%)
u obstetraginecólogos (29%). Hay menos cirugía
agresiva y menos reducción de tumor óptima. No au-
mentan las complicaciones anestésicas. En conclu-
sión: el tratamiento conservador disminuye la super-
vivencia en ancianas enfermas de cáncer. Las
ancianas toleran la anestesia y la terapia agresiva, hay
que darles tratamiento curativo y no paliativo. Las pa-
cientes «jóvenes» viven 18 meses más que las mayo-
res de 80 años. Hay más estadios avanzados (72% en
las mayores de 80 años, frente a 59% en las menores
de 80 años).

Nuestro caso 6 era un cáncer de ovario con ascitis,
por la imagen ecográfica y de la TAC. Se propuso in-
tervención, pero la paciente no se presentó al no acep-
tar la familia.
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REVISIÓN

En Alemania, en los últimos 10 años (1983-1993),
aumentó el porcentaje de cáncer ginecológico en pa-
cientes mayores de 80 años, del 1,1 al 4,6% (de 13 a
60 casos)20. Las complicaciones postoperatorias fue-
ron el 6,8%, como en las normales. El aumento de ca-
lidad de vida es el factor primario para la indicación
quirúrgica. En otro estudio21, la mortalidad periopera-
toria fue del 18,1% en pacientes mayores de 80 años,
frente al 12,7% en menores de 80 años.

En la Clínica Mayo, en un período de 11 años
(1975-1985), con 795 casos de pacientes mayores de
90 años y 1.063 operaciones22, a las 48 h la morbili-
dad fue del 9,4% y la mortalidad del 1,6%. La morta-
lidad a los 30 días fue del 8,4%; al año, del 31,4%, y
a los 5 años, del 78,8%. La mortalidad está en rela-
ción con la clasificación de estado de anestesia (ASA
[American Society of Anesthesiologists]), y el proce-
dimiento urgente tiene mayor riesgo de morbilidad a
las 48 h y de mortalidad a corto y largo plazos. La su-
pervivencia tiene relación significativa según la clase
ASA (p < 0,001); con el sexo varón, peor (p = 0,004);
peor con afectación de riñón, hígado o sistema ner-
vioso central (SNC) (p = 0,004), y con cirugía de
boca, nariz o faringe (p = 0,003).

Las pacientes mayores de 90 años toleran bastante
bien el estrés quirúrgico. No hay diferencias en las
complicaciones con anestesia general o regional. De
13 casos de pacientes mayores de 100 años, el 70,5%
estaban vivas al año de la cirugía (nuestro caso 2,
cáncer de vulva basocelular en mujer de 99 años,
también vivió un año después de la cirugía).

Al comparar 101 casos de pacientes mayores de 70
años con 87 casos control menores de 60 años, en 8
años, se realizaron 169 procedimientos quirúrgicos
frente a 121, respectivamente23; en las ancianas hubo
mayor morbilidad (21%), y la mortalidad operatoria
fue del 9 frente al 1,3%, respectivamente. La supervi-
vencia al año fue del 86%, y a los 5 años del 30 frente
al 74%. La edad no debe impedir el tratamiento qui-
rúrgico del cáncer. Aunque necesitan un manejo pe-
rioperatorio cuidadoso, control cardiorrespiratorio
(incluso unidad de cuidados intensivos [UCI]), con-
troles de PA, de Hb, incluso transfusión preoperato-
ria, heparina, electrolitos, corregir la malnutrición
previa y dar nutrición parenteral, tratar la constipa-
ción crónica y, si es posible, mejor administrar anes-
tesia regional. Es decir, tratamiento individualizado, y
no según la edad, que no es contraindicación quirúrgi-
ca. Y si es preciso, mayor estancia hospitalaria.

Las ancianas, como grupo, tienen peor estado pre-
quirúrgico y más problemas médicos intercurrentes. Y

se presentan con estadios más avanzados24. Hay mor-
bilidad alta. La mortalidad postoperatoria es del
1,5%. En el 90% de las ancianas se puede realizar ci-
rugía radical. Las complicaciones postoperatorias y la
estancia son iguales que en las más jóvenes. La edad
sola no es un determinante de riesgo quirúrgico. El
estado general y las condiciones para la anestesia son
los indicadores de riesgo quirúrgico más importantes,
más que la edad cronológica.

En la paciente geriátrica, la supervivencia está en
relación con la enfermedad concomitante, no con la
edad o con la cirugía25. Sí está en relación con la ciru-
gía si valoramos el riesgo-beneficio-calidad de vida.
La morbimortalidad es según la enfermedad concomi-
tante (función renal, alteraciones psiquiátricas, embo-
lia pulmonar y trombosis venosa profunda). La edad
avanzada no contraindica la cirugía. La cirugía urgen-
te tiene más mortalidad que la cirugía electiva. Aun
con riesgo aumentado, se justifica la cirugía por el
agravamiento de la enfermedad.

La anciana, a pesar de la edad y de la patología
asociada, debe recibir la terapia adecuada y definitiva,
incluyendo cirugía26, tras un cuidadoso preoperatorio.
La patología más frecuentemente asociada es la HTA
y la diabetes. Se encuentran estadios más avanzados
de lo esperado. Antes, la población anciana era remisa
a someterse a exámenes ginecológicos y procedi-
mientos de cribado. Con la edad aumenta el cáncer, y
ahora aumentan las pacientes mayores que vienen a la
consulta (como mostramos en nuestra experiencia [ta-
bla II]). En la anciana, hay aumento de enfermedades
crónicas, deterioro de la función inmunológica y dis-
minución progresiva de las reservas fisiológicas. Hay
que realizar monitorización cardiovascular, profilaxis
tromboembólica y dar antibióticos. Toleran bastante
bien la cirugía, y peor la quimioterapia y la radiotera-
pia. Está justificado dar el tratamiento adecuado. La
mortalidad depende del estado avanzado al diagnósti-
co y de la enfermedad intercurrente.

Hay pocos estudios de cáncer sólo en ancianas. El
consentimiento informado es importante, incluso para
no recibir tratamiento27. Interesa la calidad de vida en
la anciana después del tratamiento. Hay buen cumpli-
miento del tratamiento contando con adecuado trans-
porte. Individualización del manejo del dolor. Trata-
miento en casa si es posible. Y seguimiento del cáncer
del anciano, por el oncólogo. Dejar el tratamiento
puede ser apropiado cuando el beneficio es menor
que las complicaciones y empeora la calidad de vida.
Hay que informar de las opciones del tratamiento, el
anciano prefiere la calidad de vida a la cantidad. No
hay que negar la cirugía al anciano sólo por la edad.
Por las enfermedades asociadas, hay que consultar a
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los especialistas. El tratamiento no es para alargar la
vida, sino para quitar el dolor y la disfunción. A veces
hay que elegir radioterapia en vez de cirugía (por la
colostomía), porque con mal estado no está indicada,
al ser peor tolerada. La quimioterapia tiene mayor to-
xicidad en la anciana, hay que dar menos dosis, fár-
macos menos tóxicos y factores de crecimiento. La
edad fisiológica es más importante que la edad crono-
lógica en la decisión del tratamiento.

El cáncer de mama en la anciana debe recibir el
mismo tratamiento que en la paciente joven: cuadran-
tectomía + linfadenectomía axilar, o mastectomía ra-
dical modificada, y reconstrucción.

El cáncer ginecológico debe recibir tratamiento de-
finitivo, y los estadios más avanzados, cirugía radical.
La radioterapia tiene mayor morbilidad en la anciana.
Con la quimioterapia hay que modificar las dosis o
los agentes para una mejor tolerancia. En la paciente
anciana, el dolor crónico es mejor tratarlo con fárma-
cos de vida corta, con progresión de dosis; mejor un
solo fármaco, aunque sea adictivo. Dar tratamiento de
la depresión. Atención en domicilio: control del dolor
y paliación de síntomas, la quimioterapia y transfu-
siones pueden hacerse en casa, y ayuda en actividades
diarias.

El cáncer en ancianas necesitará más atención en el
futuro por la frecuencia. El cáncer es la misma enfer-
medad en la anciana que en la joven, y el tratamiento
debe ser igual. Hay que evaluar las condiciones médi-
cas y la expectativa de vida. La cirugía es segura, no
hay que negarla sólo por la edad. Se tiene que evaluar
el beneficio-riesgo y buscar el mejor tratamiento se-
gún el estado y la esperanza de vida. Respetar las pre-
ferencias de la paciente. Se necesitan estudios clíni-
cos en ancianas con cáncer para ver el tratamiento
óptimo y más eficaz.

Si hay riesgo de morbilidad y mortalidad, aunque
con alta probabilidad de mejora y supervivencia, está
justificado el tratamiento. Con paliación y poca ex-
pectativa y calidad de vida, no dar tratamiento. Con
potencial de curación, el tratamiento es inevitable.

En casos de cáncer ginecológico, aparte de la tera-
pia convencional, hay otras menos frecuentes, que
pueden usarse en el 40% de los casos28. Son extrac-
tos, minerales (Se, Zn), vitaminas (A, C, E), enzi-
mas, etc. Las pacientes, tras el diagnóstico de cán-
cer, sufren más, son más nerviosas y emocionales, y
a veces tienen menos fe en sus médicos. La esperan-
za es una medicina importante para el cáncer. Estos
métodos son beneficiosos cooperando con la terapia
convencional, así que, aparte de la empatía, añadir
dietas, gimnasia, psicoterapia, inmunoestimulantes,
etc.

Hay otras consideraciones a tener en cuenta en el
cáncer ginecológico en la anciana. Si se pregunta so-
bre conocimientos sobre el cáncer a las mujeres, tanto
enfermas como sanas, hay una relación entre la edu-
cación y las respuestas correctas29. La información
completa hace tener deseo de tomar parte activa en
las decisiones del tratamiento, mantiene la esperanza
y las pacientes buscan metas en el tratamiento de su
enfermedad. La incertidumbre causa más ansiedad
que conocer la verdad. Es necesario que sepan toda la
verdad, con nombre y apellidos, para la posterior in-
formación y tratamiento.

En una encuesta para conocer el papel a asumir en
el tratamiento del cáncer30, a 436 pacientes diagnosti-
cadas de cáncer y a 482 personas de la población ge-
neral, el 59% de las pacientes quieren que el médico
tome la decisión del tratamiento, mientras que el 64%
de la población general quiere elegir el tratamiento si
desarrolla cáncer. El 51% de pacientes y el 46% de la
población, si está muy enfermo, la responsabilidad
para la decisión se la dan al médico o a la familia. Se-
ñalan un papel colaborador, «mi médico y yo, respon-
sabilidad en la decisión del tratamiento mejor para
mí», en el 59%. Sólo el 10% quiere decisión por la
familia. A más educación, más control, y más en la
mujer que en el varón. La mujer con cáncer prefiere
más participación familiar en la decisión.

Sobre las preferencias hacia el final de la vida con
cáncer ginecológico, en un cuestionario con 108 ca-
sos de cáncer y 39 casos control de patología gineco-
lógica benigna31, el 5% se resigna a la muerte por la
enfermedad, el 78% quiere luchar duro contra la en-
fermedad (la mayoría, con cuidados en casa), el 90%,
si se deteriora mucho, no quiere necesitar soporte
ventilatorio, el 34% rechaza otra cirugía para mante-
nerse con vida, el 37% rechaza la nutrición artificial y
el 22% rechaza los antibióticos. Al final de la vida
con cáncer, las pacientes quieren un uso limitado de
la respiración artificial, de la nutrición artificial y de
la hidratación. Actualmente, menos del 5% quiere una
muerte médica asistida y su legalización.

En otro trabajo sobre factores que influyen en las
decisiones al final de la vida con cáncer32, también
con cuestionario en 108 mujeres con varios estadios
de cáncer y 39 mujeres con enfermedad ginecológica
benigna, se señala un gran énfasis en recibir ánimo
(96%) y compasión (54%) por los médicos. En menos
de la mitad de lo esperado, los médicos curan, dicen
en el 43%, o contienen la enfermedad, en el 49%. La
consecuencia psicosocial más importante de tener
cáncer es el miedo (39%). El 9% de las pacientes se
sienten con dificultades de comunicación, el 5% con
sentimientos de abandono, el 17% aisladas, el 7%
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molestas, el 63% miedo al dolor, el 56% miedo a la
muerte, el 48% a perder el control, el 46% a ser de-
pendientes. Para el 76%, la religión tiene un lugar en
su vida, el 49% se siente más religiosa desde que tie-
ne el cáncer. El 93% cree que la religión le ayuda en
su esperanza.

El médico debe educar para el control de la expe-
riencia, del miedo y a que sea franco para las últimas
decisiones personales. Según los estadios de enferme-
dad, varían las percepciones y las aspiraciones. El
miedo es el primer problema. Con cáncer ginecológi-
co, influyen las convicciones religiosas en su enfer-
medad. Debe haber una aproximación sensible al cui-
dado de la paciente: bienestar, dignidad, evitar el
sufrimiento y dar una muerte en paz.

Respecto al cuidado terminal de la paciente gineco-
lógica con cáncer, en casa o en el hospital, en un estu-
dio de la década 1980-199033, con 468 casos, 365
(78%) ocurrieron en el hospital, y 103 (22%) en casa.
En esa década, la mayoría fueron en el hospital, a pe-
sar de consideraciones filosóficas y económicas en
contra. Lo ideal es en casa, sin dolor, que la paciente
esté funcional para la interacción con la familia y
amigos, y que allí se produzca la muerte. La explica-
ción sería que la paciente terminal tiene más necesi-
dades, que no puede tener en casa, salvo que haya
servicios de cuidado en casa. Estar casada no es un
beneficio porque, por regla general, el marido no le
da ese cuidado. Sin esos cuidados en casa, la calidad
de vida terminal empeora.

Es necesario un programa de soporte educacional
para las pacientes con cáncer y sus familias34. Si se
comparan pacientes con el programa (36 casos) y
otras que no lo quisieron (25 casos), las primeras tení-
an mayor nivel de conocimientos sobre el cáncer que
el grupo control. Es importante la información y co-
nocimiento recibidos y la mutua interacción con los
otros miembros del grupo. El diagnóstico de cáncer
ginecológico es un shock grande, hay correlación de
la incertidumbre y pesimismo con la información y
conocimiento, y una actitud más positiva hacia el pre-
sente y el futuro. Hay que dar información planeada y
estructurada. Las pacientes están satisfechas en poder
preguntar en un ambiente relajado. Hay que ser explí-
cito y asegurar a pacientes y familiares que los médi-
cos de plantilla tienen interés y tiempo en contestar
sus preguntas. Estos grupos son efectivos, ellas no es-
tán solas en sus experiencias y cuestiones.

Pero lo que hay que hacer es prevenir, un programa
de promoción de la salud en la mujer35 que incluya:
prevención del cáncer de mama, con mamografías, in-
cluso en la mujer mayor de 80 años; del cáncer de
cérvix, con la citología; del riesgo genético; de la ti-

roides, con la TSH, hormona tiroestimulante; la con-
tracepción, el ejercicio, no al tabaco, no al alcohol, y
prevención de la osteoporosis con calcio, y de la vio-
lencia doméstica. Para el cáncer de ovario hay que rea-
lizar: examen anual, sobre todo en mayores de 40
años y con historia familiar, ecografía y CA-125. A
las pacientes con alto riesgo se realizará una doble
anexectomía profiláctica a los 35 años o después del
último hijo, o deberán tomar píldoras anticonceptivas.
Es preciso el cribado en usuarias de clomifeno o de
inductores de la ovulación. Para el cáncer de endome-
trio: examen pélvico anual, en mayores de 40 años, y
ecografía vaginal.

Finalmente, de nuestro trabajo, que presenta 6 ca-
sos personales de cáncer ginecológico (realmente 5)
en la anciana de 80-100 años, se deriva una llamada
de atención a los ginecólogos para que traten a estas
pacientes que cada vez serán más, por la mayor espe-
ranza de vida, en su momento, con la educación, con-
sejo y atención requeridas, ya que previniendo la pa-
tología con revisiones periódicas se impide llegar a
estos estadios avanzados de abandono, muchas veces
inoperables o con peores resultados. En la experiencia
del autor, la paciente anciana concienciada a revisio-
nes periódicas y bien tratada, es una buena cumplido-
ra, lo que redunda en beneficio de todo el mundo: la
paciente, el médico, la familia y la sociedad. Todo lo
que pueda ser evitable, debe serlo.

RESUMEN

Presentamos 6 casos personales de cáncer gineco-
lógico (mama, vulva, vejiga, endometrio, sarcoma
uterino y ovario, con la iconografía correspondiente),
en la anciana de 80-101 años.

Hacemos consideraciones particulares sobre estos
casos, y se revisa el cáncer ginecológico en la anciana
en general, sus características, las pautas de actua-
ción, el papel que debe jugar la interesada y su fami-
lia, y las medidas de prevención que debe adoptar el
médico. Se insiste en la medida de controlar a todas
las mujeres, y más a las de edad avanzada, para pre-
venir el cáncer.
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