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Resumen

Introducción: El carcinoma de endometrio (CE) es el más fre-
cuente de los tumores infiltrantes del tracto genital femenino en 
los países occidentales desarrollados con 36,000 nuevos casos 
y 6,000 muertes por año. Los factores de riesgo asociados son: 
edad, obesidad, nuliparidad, terapias hormonales y otros facto-
res. Las variables pronósticas involucradas son la edad, el tipo 
histológico, el grado histológico e invasión miometría, la invasión 
vascular, los resultados citológicos peritoneales, los estados de 
receptores hormonales, el grado nuclear, el tamaño del tumor, 
la ploidía del DNA y marcadores biológicos, los métodos de 
tratamiento y circunstancias especiales. Objetivo: Conocer los 
factores de riesgo y pronóstico presentes en nuestra población 
de las mujeres afectadas con cáncer de endometrio. Material 
y métodos: El presente estudio es una serie de casos. Es un 
estudio retrospectivo, observacional y de corte transversal. Se 
incluyeron todos los expedientes de las pacientes con diagnós-
tico de carcinoma de endometrio comprobado por histología, 
analizándose los factores de riesgo y pronóstico en cada uno de 
ellos durante el periodo 2005 a 2009. Resultados: En el perio-
do de estudio se encontraron 21 pacientes con diagnóstico de 
carcinoma de endometrio y edad media de 52.2 ± 9.4 años. Una 
paciente (4.76%) era menor de 30 años, 2 (9.52%) tenían entre 
31 y 40, 5 (23.8%) entre 41 y 50, 10 (47.61%) entre 51 y 60, y 
3 (14.28%) mayores de 60 años. Los tipos histológicos identifi-
cados fueron: Adenocarcinoma endometrioide en 16 (76.19%) 
de las pacientes, adenocarcinoma mucinoso en 2 (9.52%), ade-
noacantoma en 1 (4.76%) y adenocarcinoma seroso papilar en 
2 (9.52%). El CA 125 se presentó elevado en 6 de las pacientes 
(28.57%) y normal en las 15  restantes (71.42%). Conclusio-
nes: El adenocarcinoma de endometrio es cada vez más fre-
cuente en nuestro país. La incidencia de este tipo de neoplasia 
en pacientes jóvenes, menores de 40 años, es mucho mayor 
que en otros países, así como la edad media de nuestra pobla-
ción es casi una década menor a la estadounidense. 

Palabras clave: Cáncer de endometrio, cáncer, adenocar-
cinoma.

Abstract

Background: Endometrial carcinoma (EC) is the most com-
mon tumors infiltrating the female genital tract in developed 
western countries with 36,000 new cases and 6,000 deaths 
per year. The risk factors include age, obesity, nulliparity, 
hormone therapy and other factors. The prognostic vari-
ables involved are age, histological type, histological grade 
and myometrial invasion, vascular invasion, peritoneal cy-
tology results, the hormone receptor status, nuclear grade, 
tumor size, DNA ploidy and biological markers, methods of 
treatment and special circumstances. Objective: To deter-
mine risk factors and prognosis present in our population 
of women affected with endometrial cancer. Material and 
methods: This study is a series of cases. This is a retro-
spective, observational, cross sectional. We included all 
records of patients diagnosed with endometrial carcinoma 
histologically verified, analyzed the risk factors and progno-
sis in each during the period 2005 to 2009. Results: Dur-
ing the study period 21 patients were diagnosed with en-
dometrial carcinoma, with a mean age of 52.2 ± 9.4 years. 
One patient (4.76%) were under 30 years of age, 2 (9.52%) 
were between 31 and 40, 5 (23.8%) between 41 and 50, 10 
(47.61%) between 51 and 60, and 3 (14.28%) over 60 years. 
The histologic types were identified endometrioid adenocar-
cinoma in 16 patients (76.19%), mucinous adenocarcinoma 
in 2 (9.52%), adenoacanthoma in 1 (4.76%) and serous pap-
illary adenocarcinoma in 2 (9.52%). The CA 125 was high in 
6 (28.57%) patients and normal in 15  remaining (71.42%). 
Conclusions: Endometrial adenocarcinoma is becoming 
increasingly common in our country. The incidence of this 
neoplasm in young patients under 40 years is much higher 
than in other countries. As the average age of our population 
is nearly a decade lower than the USA.
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Introducción

El carcinoma de endometrio (CE) es el más frecuente de 
los tumores infiltrantes del tracto genital femenino en los 
países occidentales desarrollados con 36,000 nuevos ca-
sos y 6,000 muertes por año. Este cáncer ocupa el cuar-
to lugar en frecuencia en mujeres detrás del mamario, 
pulmonar y de colon. Se sabe que 18% de las mujeres 
que presentan este cáncer mueren por la enfermedad. El 
tipo histopatológico más frecuente es el adenocarcinoma; 
otros tipos menos frecuentes como el seroso papilar y 
el carcinoma de células claras tienen una conducta más 
agresiva y constituyen 5 al 10% de todos los cánceres de 
endometrio. Existen dos tipos de carcinoma endometrial. 
El primero se caracteriza por ser un tumor bien diferen-
ciado y superficialmente invasivo, se conoce como ade-
nocarcinoma endometrial tipo I sensible a progesterona 
y es de buen pronóstico. El tipo II se caracteriza por ser 
mal diferenciado o de tipo histológico agresivo que invade 
profundamente el miometrio. Cuando se comparan am-
bos grupos, el tipo II tiene una peor supervivencia a cinco 
años. El correcto manejo clínico de las pacientes requie-
re tener en cuenta distintas variables que determinan el 
pronóstico. Una parte importante de esta información pro-
nóstica se obtiene del estudio anatomopatológico del ma-
terial obtenido en las maniobras de estadiaje quirúrgico.1

Factores de riesgo

Los factores de riesgo asociados con la presencia de car-
cinoma de endometrio son los siguientes:

Edad: El promedio de edad al momento del diagnós-
tico de mujeres con cáncer endometrial es de 61 años. 
Noventa por ciento de los casos se presenta en mayores 
de 50 años y menos del 5% en menores de 40. Las muje-
res con adenocarcinoma de tipo I son perimenopáusicas, 
en tanto que las del tipo II  pasaron varios años atrás por 
la menopausia. 

Obesidad: La obesidad de 13 a 22 kg por arriba del 
peso corporal ideal se vincula con una triplicación del 
riesgo relativo de adenocarcinoma endometrial. La con-
versión periférica de androstenediona a estrona por los fi-
broblastos en la grasa contribuye al mayor riesgo relativo 
de adenocarcinoma en mujeres obesas. 

Nuliparidad: Se vincula con una duplicación del ries-
go relativo de adenocarcinoma endometrial, relacionado 
con la presencia de estrógenos sin oposición en mujeres 
infecundas por anovulación. Numerosos estudios han de-
mostrado que los embarazos a término proveen un efecto 
protector; existe una relación lineal entre el número de 
embarazos y el riesgo relativo de dicho cáncer. 

Terapias hormonales: Los adenocarcinomas de tipo I 
se relacionan con estrógenos de origen exógeno o endó-
geno sin oposición; en los tipos II no se ha demostrado tal 
relación. El uso de tamoxifén (antiestrógeno no esteroide, 
20 mg/día) en los estudios de cáncer mamario produjo un 

incremento de 7.5 veces el riesgo relativo de adenocarci-
noma endometrial, relacionado con el efecto estrogénico 
que produce sobre el endometrio. El uso de anticoncepti-
vos orales se ha vinculado constantemente con una dis-
minución de casi 50% en el riesgo relativo de carcinoma 
endometrial. 

Otros factores: Otros factores relacionados con el 
carcinoma de endometrio incluyen diabetes (incremento 
de 1.8 tantos en el riesgo relativo), hipertensión (1.5 ve-
ces), el uso de tratamiento de restitución de estrógenos 
sin oposición (cuadruplicación) y la presencia de hiperpla-
sia endometrial atípica compleja (aumento de 29 tantos). 
Los adenocarcinomas endometriales son más frecuentes 
en miembros de familias con cáncer colorrectal heredita-
rio sin poliposis (HNPCC), y si lo relacionamos con muta-
ciones de genes de reparación sin sentido del ADN en los 
cromosomas 2p y 3p, produce una inestabilidad genética 
de las células somáticas. El riesgo de por vida puede ser 
hasta 30% mayor.2,3

Variables pronósticas

Si bien la etapa de la enfermedad es la variable pronós-
tica más significativa, se sabe que algunos factores faci-
litan dicho pronóstico en las pacientes con enfermedad 
en la misma etapa, a saber: edad, tipo histológico, grado 
histológico, grado nuclear, invasión miometrial, invasión 
del espacio vascular, tamaño del tumor, citología perito-
neal, estado de receptores hormonales, ploidía de DNA y 
otros marcadores biológicos, tipo de tratamiento (cirugía 
contra radiación).

Edad: El Gynecologic Oncology Group publicó índices 
de supervivencia relativa a cinco años de 96.3% para pa-
cientes no mayores de 40, de 87.3% para pacientes de 
51 a 60, de 78% para pacientes de 61 a 70, de 70.7% 
para pacientes de 71 a 80 y de 53.6% para pacientes ma-
yores de 80 años. 

Tipo histológico: Como ya se ha mencionado, general-
mente se considera que los carcinomas serosos, de célu-
las claras, indiferenciados y escamosos puros, son tumores 
con peor pronóstico per se que el tipo común de adenocar-
cinoma. Debe tenerse en cuenta, sin embargo, que estos 
tumores suelen acumular otros factores de riesgo (invasión 
miometrial profunda, invasión vascular, alto grado) que ha-
cen difícil evaluar cuál es el peso real que el factor «tipo 
histológico» tiene en su comportamiento agresivo.

Grado histológico e invasión miometría: El grado 
histológico, la invasión miometrial y el pronóstico mantie-
nen una relación fuerte. El grado creciente del tumor y la 
penetración miometrial se vinculan con un riesgo mayor 
de metástasis en los ganglios linfáticos pélvicos y para-
aórticos, metástasis en los anexos, lavados citológicos 
peritoneales positivos, recurrencia local en la cúpula y di-
seminación hematógena. 

La invasión miometrial es probablemente el factor 
pronóstico más importante en los estadios I y II. Se co-



97Arch Inv Mat Inf 2010;II(3):95-101

www.medigraphic.org.mx

rrelaciona con la presencia de metástasis ganglionares, 
con índice de recidivas y supervivencia. Cuando los car-
cinomas grado I se limitan al tercio interno del miometrio, 
la incidencia de ganglios linfáticos positivos es menor de 
3%, mientras que con las lesiones grado 3 que afectan el 
tercio externo la incidencia de ganglios linfáticos positivos 
es de 34%. Las cifras correspondientes para los ganglios 
aórticos son menores de 1 y 23%, respectivamente. 

Cabe mencionar con respecto a la afectación cervical 
que se asocia con grados más altos, mayor profundidad 
de invasión miometrial y mayor volumen tumoral. Cuando 
existe afectación cervical aumenta el riesgo de metásta-
sis ganglionar y a distancia. También la afectación del 
segmento uterino inferior en carcinomas en estadio I se 
ha asociado con mayor riesgo de metástasis ganglionar y 
cuando están afectados istmo y cérvix la probabilidad de 
recidiva es significativamente mayor.4

Invasión vascular: Se detecta en aproximadamente 
el 15% de los casos de CE. En algunos estudios, la in-
vasión vascular intramiometrial es un factor predictivo de 
recidiva, independientemente del grado y profundidad de 
la invasión miometrial. Usualmente, sin embargo, la in-
vasión vascular se encuentra en tumores de alto grado y 
profundamente mioinvasivos.

Cuando existe invasión vascular se cuadruplica el ries-
go de metástasis en ganglios pélvicos y se duplica la pro-
babilidad de metástasis en ganglios aórticos. Incluso con 
ganglios negativos, el riesgo de recidiva es casi cuatro 
veces mayor (26.5 frente a 7.7%) en pacientes con inva-
sión vascular que sin ella.

Sin embargo, se sabe que la invasión del espacio vas-
cular es un factor de riesgo independiente para recurren-
cia y muerte por carcinoma endometrial en todos los tipos 
histológicos. Se informó un índice de supervivencia a cin-
co años de 83.5% para pacientes sin invasión vascular 
en comparación del 64.5% para aquéllas en las que sí la 
hay. La incidencia general de invasión vascular linfática 
en el carcinoma endometrial en etapa I se aproxima al 
15%, aunque se incrementa conforme la invasión miome-
trial aumenta y la diferenciación tumoral disminuye. Se 
informa invasión del espacio vascular en 5% de las pa-
cientes con invasión limitada al tercio interno del miome-
trio, en comparación con 70% en aquéllas con invasión 
del tercio externo. También se sabe que está presente en 
el 2% de carcinomas grado 1 y en 42% de las lesiones 
grado 3. En el estudio del GOG, la invasión del espacio 
vascular conlleva un riesgo relativo de muerte de 1.5.

Se ha visto que la presencia de infiltrados linfocitarios 
perivasculares en el miometrio es equivalente al hallazgo 
de invasión vascular y es también un factor pronóstico 
independiente. Se ha introducido el término «cambios 
asociados a invasión vascular» para referirse indistinta-
mente a estos infiltrados linfocitarios o a invasión vascular 
inequívoca.

Resultados citológicos peritoneales: Los resultados 
citológicos positivos en los lavados son más frecuentes 

en pacientes con tipo histológico grado 3, metástasis a 
los anexos, invasión miometrial profunda, ganglios pélvi-
cos y paraaórticos positivos o las dos últimas situaciones. 
En el estudio de la GOG se encontró que el riesgo relativo 
de muerte para las pacientes con resultado citológico po-
sitivo era de tres.

Estados de receptores hormonales: En general, los 
niveles promedio de receptor estrogénico y receptor para 
progesterona mantienen una relación inversa con el gra-
do histológico. Sin embargo, ya se demostró que estos 
receptores son indicadores pronósticos independientes 
para el cáncer endometrial, o sea, las pacientes cuyos 
tumores son positivos para uno o ambos receptores tie-
nen mayor supervivencia que aquéllas cuyo carcinoma 
carece de los receptores correspondientes. El receptor 
para progesterona es un factor predictivo más fuerte de 
la supervivencia que el receptor para estrógenos; entre 
mayor sea el nivel, mejor es el pronóstico.

Grado nuclear: Es un indicador pronóstico importan-
te, más exacto que el grado histológico. El nuevo sistema 
de gradación de FIGO toma en cuenta el grado nuclear 
del tumor y la atipia nuclear inapropiada para el grado 
arquitectónico eleva el grado en 1.

Tamaño del tumor: Se identificó el tamaño del tumor 
como un factor pronóstico independiente; ocurrieron me-
tástasis ganglionares en 4% de las pacientes con tumores 
no mayores de 2 cm de diámetro, en 15% con tumores 
mayores de 2 cm y en 35% con tumores que afectaban 
toda la cavidad uterina.

Ploidía del DNA y marcadores biológicos: Alrede-
dor de un cuarto de las pacientes con carcinoma endome-
trial tienen tumores aneuploides; estas mujeres tienen un 
riesgo mucho mayor de recurrencia temprana y muerte a 
causa de la enfermedad. El riesgo es de 4.1 para muerte 
relacionada con la enfermedad en tumores aneuploides. 
Está demostrado que las mutaciones en el gen supresor 
p53 y la expresión excesiva del protooncogen HER-2/neu 
tienen importancia pronóstica.3,5

Métodos de tratamiento: Las pacientes que se tratan 
sólo mediante histerectomía y radiación tienen una evolu-
ción mucho mejor que las que sólo reciben radiación; esto 
se relaciona con la incapacidad de la radiación para eli-
minar de manera efectiva la enfermedad en el miometrio. 

Circunstancias clínicas especiales 

Carcinoma endometrial en mujeres jóvenes: El carcinoma 
de endometrio a veces ocurre en mujeres muy jóvenes 
(menos de 30 años de edad) casi siempre en relación con 
síndrome de ovarios poliquísticos; cerca de 90% de las 
lesiones está bien diferenciado y se limita al endometrio. 
En aquellas que desean conservar la fertilidad y con lesio-
nes bien diferenciadas se puede intentar un tratamiento 
hormonal durante 2 meses, se encontró una recurrencia 
del 46% 19 meses más tarde y 4% respondieron favo-
rablemente con un segundo curso de progestinas. Con 
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base en la alta incidencia de enfermedad recurrente en 
el endometrio es razonable recomendar la histerectomía 
una vez que la reproducción se completa.6,7

El objetivo del estudio fue conocer los factores de ries-
go y pronóstico presentes en nuestra población de mu-
jeres afectadas con cáncer de endometrio, identificar el 
estadio en que se realiza el diagnóstico, determinar el 
tipo histológico más frecuentemente encontrado en las 
pacientes, conocer el cuadro clínico con que se presen-
taron, determinar el grado tumoral más frecuente, definir 
la frecuencia de patologías asociadas con carcinoma de 
endometrio, determinar el tratamiento empleado en nues-
tras pacientes, y conocer la frecuencia de Ca 125 elevado 
en las pacientes con carcinoma de endometrio.

Material y métodos

El presente estudio es una serie de casos. Es un estudio 
retrospectivo, observacional y de corte transversal. Se in-
cluyeron todos los expedientes de las pacientes con diag-
nóstico de carcinoma de endometrio comprobado por his-
tología, analizándose los factores de riesgo y pronóstico 
en cada uno de ellos durante el periodo 2005 a 2009. Se 
revisaron: edad, antecedentes ginecoobstétricos, antece-
dentes patológicos, cuadro clínico, grado tumoral, estirpe 
histológica, tratamiento, y la presencia o ausencia de Ca 
125 como marcador tumoral. 

Se realizó revisión y recopilación de casos, se reco-
lectaron los datos de expediente de manera manual para 
tabulador de factores de riesgo y pronóstico en programa 
de cómputo SPSS; posterior a esto se calcularon me-
didas de tendencia central (promedio, moda, mediana) 
medidas de dispersión (rango y desviación estándar) así 
como proporciones, y se realizó análisis.

Resultados

En el periodo de estudio se encontraron 21 pacientes 
(Cuadro I) con diagnóstico de carcinoma de endome-
trio y una edad media de 52.2 ± 9.4 años. Una paciente 
(4.76%) era menor de 30 años, 2 (9.52%) tenían entre 31 
y 40, 5 (23.8%) entre 41 y 50, 10 (47.61%) entre 51 y 60, 
y 3 (14.28%) mayores de 60 años. 

En relación a los antecedentes patológicos, presen-
taban hipertensión 6 pacientes (28.57%), obesidad 4 
(19.04%), sobrepeso 4 (19.04%), diabetes mellitus 6 
(28.57%) y sin antecedentes 8 (38.09%). De acuerdo al 
número de gestaciones, eran nulíparas 7 (33.33%) de 
las pacientes, unigestas 6 (28.57%), secundigestas 6 
(28.57%) y multigestas 2 (9.52%). 

Con respecto al cuadro clínico, 18 (85.71%) presen-
taron sangrado transvaginal y 3 (14.28%) aumento del 
tamaño del útero. El diagnóstico al ingreso fue Probable 
cáncer de endometrio en 10 (47.61%) pacientes, leiomio-
matosis uterina en 4 (19.04%), hiperplasia de endometrio 
en 4 (19.04%) y sangrado uterino anormal en 3 (14.28%). 

Los tipos histológicos identificados fueron: Adenocar-
cinoma endometrioide en 16 (76.19%) de las pacientes, 
adenocarcinoma mucinoso en 2 (9.52%), adenoacanto-
ma en 1 (4.76%) y adenocarcinoma seroso papilar en 2 
(9.52%) (Cuadro II). La distribución de la población según 
la etapificación de la FIGO se presenta en el cuadro III, y 
el tipo de tratamiento empleado en el cuadro IV. 

El CA 125 se presentó elevado en 6 (28.57%) de las 
pacientes y normal en las 15 (71.42%) restantes. 

Discusión

Se revisaron los expedientes clasificados como carcino-
mas de endometrio desde enero de 2005 a diciembre 
de 2009; fueron excluidos los casos en los que no hubo 
confirmación histopatológica, de los cuales 21 cumplie-
ron criterios de inclusión. En los años 2005 al 2009 se 
puede observar en el cuadro I un incremento en el nú-
mero de casos diagnosticados en el último año, que co-
rresponde prácticamente a un 43%. No encontramos las 
causas que explican esta distribución tan irregular. En 
cualquier país, lo raro es encontrar carcinomas de endo-
metrio en pacientes menores de cuarenta años; nuestra 
revisión incluye 3 casos, el 14.28%, entre 21 y 40 años, 
lo que nos debe llamar la atención porque este porcen-
taje es más alto que el informado en otros estudios. Es 
evidente que la mayoría de casos se distribuye entre la 
quinta y sexta décadas, coincidiendo con otros informes 
de la literatura mundial.8

La nuliparidad y la baja paridad se sabe que son 
factores de riesgo para este tipo de cáncer. Se apre-

Cuadro I. Distribución de la población según el año 
en que se realizó el diagnóstico.

Edad	N úmero (n)	 Porcentaje

2005	 4	 19.04
2006	 2	 9.52
2007	 3	 14.28	
2008	 3	 14.28
2009	 9	 42.85
Total	 21	 100%

Cuadro II. Distribución de la población 
según los tipos histológicos encontrados.

Edad	N úmero (n)	 Porcentaje	  

Adenocarcinoma endometrioide	 16	 76.19
Adenocarcinoma mucinoso	 2	 9.52
Adenoacantoma	 1	 4.76
Adenocarcinoma seroso papilar	 2	 9.52
Total	 21	 100%
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cia la relación de la paridad con los casos de cáncer 
de endometrio. Si bien el 61.90% fueron nulíparas y 
primíparas.

El síntoma más frecuente en las pacientes con adeno-
carcinoma de endometrio fue el sangrado transvaginal, 
que se presentó en el 85% de los casos. 

El diagnóstico de ingreso que prevaleció fue probable 
carcinoma de endometrio en 47.19% pacientes. En varias 
pacientes se incluyeron más de dos diagnósticos pero se 
refirió al más predominante.

El diagnóstico definitivo se estableció por el estudio 
anatomopatológico de la pieza quirúrgica. Los tipos histo-
lógicos se describen en el cuadro II, donde vemos que pre-
dominó el carcinoma tipo endometrioide y los de alto riesgo 

representan un bajo porcentaje. Predominaron los adeno-
carcinomas puros casi en un 87%.

En relación con los estadios clínicos, aunque casi to-
dos los informes de la literatura hablan de un predominio 
del estadio I con 75%, nosotros encontramos un 80.95%; 
no hubo casos en estadio IV. En las pacientes sí se esta-
bleció el estadio, lo que se explica porque todas han sido 
diagnosticadas y tratadas por oncólogos. En el cuadro III 
apreciamos los distintos estadios.

Es importante recordar el acuerdo unánime entre on-
cólogos de que el grado de diferenciación histológica es 
básico para decidir el tratamiento quirúrgico inicial. Las 
mujeres con Gl en I A, son, sin duda, las candidatas a 
HAT + SOB, y los manejos que predominaron a la his-
terectomía más SOB extrafascial. La etapa IB G2 se 
evidenció en cuatro casos. El manejo con histerectomía 
radical en la etapa II es el pilar fundamental; nosotros, en 
dos casos, corroboramos la invasión al estroma. Un caso 
fue manejado con histerectomía extrafascial, pero dado 
que era una etapa clínica IB G2, se tuvo una progresión 
del mismo a los dos meses y se realizó colpectomía más 
linfadenectomía. Las pacientes con etapas clínicas III fue-
ron enviadas a manejo adyuvante a base de radioterapia 
y quimioterapia, según correspondiera. Los manejos de 
las pacientes se evidencian en el cuadro IV.

Al valorar los niveles de CA 125, en nuestra población, 
ya que también es considerado un factor pronóstico, éste 
sólo se evidenció elevado en 6 pacientes, de las cuales 
correspondió a carcinomas de estirpe diferente al endo-
metrioide predominantemente.

De las 21 pacientes, aunque no fue parte del estudio 
valorar la supervivencia, podemos decir que 19 mujeres 
están vivas, y sólo dos mujeres de etapa clínica III falle-
cieron.

El adenocarcinoma de endometrio es el cáncer pélvico 
más frecuente en las mujeres de Estados Unidos.2,3,5,9,10 
En nuestro país es superado en mucho por el cáncer 
cervicouterino. El cáncer de endometrio afecta más a las 
mujeres de raza blanca (II) y quizás por ello es raro en 
nuestro país, aunque cada vez es más frecuente.1

La edad media del cáncer endometrial es a los 61 
años, y la frecuencia comienza a aumentar a partir de los 
50 años; apenas un 5% tendrán menos de 40 años y 20 a 
25% son premenopáusicas. Nosotros evidenciamos que 
en nuestra población la edad media es casi una déca-
da menor a la estadounidense.2 Ocasionalmente se han 
asociado obesidad, nuliparidad y menopausia tardía con 
este tipo de neoplasia.2,4 También la diabetes mellitus y 
la hipertensión arterial se encuentran frecuentemente en 
el cáncer de endometrio.2 Otros factores predisponentes 
incluyen infertilidad, ciclos menstruales irregulares, nuli-
paridad, antecedentes familiares de cáncer de endome-
trio.8,11 Aún es controversial la relación de estrógenos, y 
carcinoma endometrial;12 sin embargo, la mayoría de los 
estudios implican a los estrógenos como un factor de ries-
go en el desarrollo de este cáncer.2,13 Debe sospecharse 

Cuadro III. Distribución de la población 
según la etapificación de la FIGO. 

 
Edad	N úmero (n)	 Porcentaje	  

Estadio I	 17	 80.95
IA	 12	 57.14
G1	 5
G2	 6
G3	 1
IB	 5	 23.80
G	 1
G2	 4
G3	 -
	
Estadio II	 2	 9.52	  

Estadio III	 2	 9.52
IIIA
IIIB
IIIC
IIIC1
IIIC2			    

Estadio IV	 0	 0.00
IVA
IVB		
Total	 21	 100%	  

Cuadro IV. Distribución de la población según los tipos
de tratamiento empleados.

Edad	N úmero (n)	 Porcentaje

Cirugía:
  Histerectomía extrafascial más SOB	 9	 42.85
  Histerectomía radical	 2	 9.52
  Histerectomía más linfadenectomía	 6	 28.57
  Histerectomía más colpectomía	 1	 4.76
  Cirugía más radioterapia	 2	 9.52
  Cirugía más quimioterapia	 1	 4.76
Total	 21	 100%
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cuando hay irregularidades menstruales, aun en pacien-
tes jóvenes, y el sangrado peri o postmenopáusico debe 
ser considerado un síntoma de cáncer endometrial.8,13

Como ocurre con el cáncer en otras localizaciones, el 
dolor no aparece hasta en etapas invasoras tardías de 
la enfermedad; sin embargo, podemos evidenciar que 
en nuestra serie sí son etapas iniciales. Lo mismo se 
puede decir de la pérdida de peso y debilidad general. 
El examen físico, por lo general, no es relevante pero se 
requiere una evaluación cuidadosa de la vagina, particu-
larmente de la pared posterior y aéreas suburetrales, por 
ser sitios de metástasis. Al momento del examen inicial, 
debe hacerse histerometría, teniendo cuidado de producir 
mínimas molestias o correr el riesgo de perforación.

Se han identificado múltiples factores pronósticos 
para el carcinoma endometrial: tipo histológico, dife-
renciación histológica, tamaño uterino (histerometría), 
estadio de la enfermedad, invasión miometrial, citolo-
gía peritoneal, metástasis a ganglios linfáticos y ma-
sas anexiales.7,14-17 Aunque algunos de estos factores 
pronósticos han sido cuestionados, no cabe duda de 
que el grado de diferenciación histológica vía invasión 
miometrial es determinante para decidir conductas te-
rapéuticas en los estadios iniciales. La profundidad de 
invasión miometrial está en relación directa con la me-
tástasis a ganglios linfáticos pélvicos, al riesgo de recu-
rrencia a la vagina y metástasis a distancia.6 En estadios 
más avanzados, la supervivencia no está correlacionada 
con estos factores que acabamos de mencionar.16 En 
nuestra investigación evidenciamos que predominaron 
los carcinomas endometrioides, etapas clínica I, Grado 
de diferenciación bien moderado.

La clasificación por estadios dada por la FIGO ha sufri-
do consecuencias en 2009; podemos decir que éste es un 
resultado de grandes investigaciones donde se evidencia 
que la etapa clínica I sólo se divide en dos apartados y 
que el grado tumoral es fundamental en la decisión tera-
péutica. La invasión al estroma sólo es tomada en cuenta 
para definir estadio II; así mismo, la citología ya no forma 
parte del estadio III, ya que está claro de que no forma 
parte de la estatificación.

El tratamiento para este tipo de neoplasia sigue sien-
do primariamente quirúrgico, y el uso combinado de ra-
dioterapia y cirugía, con braquiterapia intravaginal pre o 
postoperatoria disminuye las recurrencias vaginales.18-21 
La supervivencia por estadios varía: EC I = 78-89%, EC II 
= 31-75%, ECIII = 17-59% y EC IV = 0-13%,22 lo que con-
cuerda con la literatura, aunque es prematuro aún medir 
la supervivencia.

Conclusiones

1.	 El adenocarcinoma de endometrio es cada vez más 
frecuente en nuestro país.

2.	 La incidencia de este tipo de neoplasia en pacientes jó-
venes, menores de 40 años, es mucho mayor que en 

otros países, así como la edad media de nuestra pobla-
ción es casi una década menor a la estadounidense.

3.	 A diferencia de otras latitudes, en nuestro país la ma-
yoría de pacientes tienen cánceres en estadios inicia-
les, a diferencia de otros países de Latinoamérica.

4.	 Los factores de riesgo enunciados en la literatura se en-
cuentran en la misma proporción en nuestra población.

5.	 Los factores de pronóstico como estadio (iniciales), gra-
do de diferenciación (bien diferenciado), tipo histológico 
(endometrioide), están presentes y algunos como los 
niveles de CA 125 en una minoría están enunciados. 
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