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Dl1\GNOSTICO TEMPRA~O DE CANCER Of: ENDOMETR!O, IDENTIFICACION DE 

LESIONES PREMALIGNAS. 

INTRODUCCION: El c6ncer de endometrio se está conviertiendo en 

una neoplasia cada vez m4s frecuente. Por muchos anos, no se 

había mostrada interés en su estudio por la baja frecuencia y 

ataque poco significativo, y por ende poca mortalidad en rela-

ci6n con otros ~'nceres, incluso los del aparato reproductor de 

la mujer. 

Actualmente se ha observado que el c4ncer de endo•etrio gua! 

da relación con el mayor pro•edio de vida, de modo que el cocien

te entre c4nceres de endometrio y cervical es de uno a dos. 

El factor hoT11on1l est' íntimamente relacionado con el c'ncer 

de endometrio, los estr6genos son potentes estimulantes mit6ticos 

que producen proliferaci6n tumoral. Este factor ha •otivado el 

estudio de grupos de mujeres "de alto riesgo" con estig•as hor•o

nales. Se intenta definir a la hiperplasia adenomatosa co•o pre-

cursor canceroso. ! !O) 

Otros factores de riesgo como son la obesidad, he•orragia 

uterina disfuncional y poliquistosis ov4rica (mujeres post •enopau

sicas con tumores en las células de la teca que secretan estr6genos) 

predisponen a la mujer a presentar cáncer de endometrio. 
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Las pacientes que no ovulan y su endometrio está sometido a 

estimulaci6n constante con estr6genos sin modificaci6n progcsta· 

cional, condicionan hiperplasia adenornatosa,prccursor de cáncer 

endomet ria l. 'l" 1 

Estudios recientes han demostrado el ritmo de progresi6n de la 

hiperplasia adenomatosa hasta la aparici6n del cáncer, el efecto 

del estr6geno en el cáncer endometrial y los grados de intensidad 

de la hiperplasia. Por falta de precisi6n de este t6rmino y por no 

haber criterios adecuados para definir la invasi6n del endometrio, 

muchos autores se abstienen de calificar a la hiperplasia adenoma· 

tosa intensa grado 111 como "atipla" o de carcinoma "in situ", sie!l 

do en algunos casos reversible. Se ha preferido el thmino de' hi · -

perplasia adenomatosa dándole grados de leve, moderada y severa o 

anormal, 11?.l 

En la clínica se reconoce la importancia de la evoluci6n de la 

hiperplasia adenomatosa a cáncer, tomándose medidas para evitarlas, 

adoptando criterios profilácticos practicando frecuentemente histe· 

rectomias, ésto ha impedido que se estudie la evoluci6n de la misma. 

La detecci6n temprana de la hiperplasia adenomatosa y de car· 

cinoma en grupos de alto riesgo, se ha podido llevar a cabo a tra· 

v6s de la obtepci6n de tejido endometrial por medio de la biopsia 

o legrado uterino en pacientes asintomáticas. Existen muchas 
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t6cnicas metab61icas <le cstcroidcs (1960) demostrando la presencia 

de receptores de estradiol en tumores endometriales de mujeres post

menopdusicas. Posteriormente se dcmostr6 que las mujeres post-me

nop4usicas transforman androstenediona a estrona con un ritmo de 

dos veces mayor del observado en testigos. Más tarde se demostr6 

la rclaci6n directa entre el ritmo de conversi6n y la obesidad como 

cofactor en las mujeres post-menopáusicas de "gran riesgo" en rela

ci6n al cáncer de endometrio, en 1970 se publicaron los resultados 

de los seguimientos efectuados en mujeres post-menopáusicas que 

habían recibido estrogenoterapia por largo tiempo, observando mayor 

riesgo de cáncer endometrial.(18) 

En relación a la detecci6n inicial del cáncer de endometrio, 

no ha habido un esfuerzo de detecci6n deliberado, tal vez porque 

no se había identificado dicha necesidad. Peo se sabe que el pro

n6stico de cáncer endometrial diagnoticado en forma oportuna puede 

alcanzar hasta un 90% de supervivencia. Esta detecci6n debe ser 

bien orientada a la población con riesgo, sintomáticas y asintomá

ticas. El proceso debe incluir la combinaci6n de estudios adecuados 

para identificar el trastorno y sus fases precursoras. La identi

ficaci6n de grupos de "alto riesgo" puede facilitar la dete~ci6n, 

siendo orientadas en el futuro a las poblaciones en peligro y de 

este modo reducir el costo del método para la comunidad. C17l 
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Se debe definir con toda exactitud la frecuencia de la enfer· 

aedad, pues como se ha seftalado ésta va en aumento, y tratar de 

establecer un aétodo de detecci6n fidedigno y sencillo para que 

se eaplee en otros instituciones. 

El se¡uiaiento de las lesiones precursoras del c4ncer de 

endoaetrio es de suaa importancia, pues en nuestro medio adn no 

existe un verdadero estudio prospectivo de la relaci6n de las hi· 

"perplasias endometriales con el c4ncer por lo que el presente tr! 

bajo intenta adea4s de establecer el diagn6stico teaprano y oport!!_ 

no del c4ncer endoaetrial, efectuar segui/mientos en aquéllas pa·· 

cientes que presenten formas de hiperplasia con control posterior 

para lo¡rar establecer la frecuencia en nuestro medio de la relaci6n 

hiperplasia·c4ncer de endoaetrio. 

FRECUENCIA: En muchos países se carece de datos exactos sobre el 

dncer de endoaetrio, raz6n por la cual es difícil seguir la ten-

dencia de la neoplasia. A nivel mundial no hay estadísticas fide· 

dianas sobre la vida en este tipo de c4nces, pues en auchas ocasi~ 

nes el dia¡n6stico se hace junto con el c4ncer de cervix y dtero, 

entre otros, siendo inv4lido el fundaaento porque son totalaente 

distintos los factores etiol6¡icos del curso clínico de los c4nce· 

res en estas dos zonas del dtero,(2) 
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En nuestro país se desconoce la frecuencia real de dicho pade· 

cimiento, se trata de establecer el diagn6stico temprano y la iden

tificaci6n de las lesiones tempranas catalo¡adas co•o premalignas. 

Por otra parte, es de sumo interés estudiar su oriaen, por la rel! 

ci6n aparente que esta enfermedad guarda con la obesidad y al1unos 

pardmetros hormonales metab6licos, siendo de especial inter6s el 

efecto posible de los estr6genos, en especial cuando se administran 

después de la menopausia. 

La clasificaci6n precisa de este c6ncer, con base en los datos 

de los reg.istros, ha adquirido importancia por la mayor atenci6n 

que se ha prestado a la neoplasia en •ujeres so•etidas a reposicidn 

hor•onal. Una parte de los casos publicados pudiera corresponder a 

la hiperplasia del endometrio y por tal causa, corresponder6 al 

pat6logo precisar si lo que 61 observa es tejido maligno o beniano. 

Existe un m'imero importante, los adenocarcinomas grado I del endoae

trio, son malignos, otros en realidad son benignos, lo cual obliaa 

al pat61ogo a estudiar minuciosamente la muestra para determinar su 

diaan6stico. 

En este estudio uno de los objetivos es resumir la frecuencia 

del c4ncer de endometrio, procurando mencionar someramente los datos 

y darle mayor atenci6n a los criterios preventivos. 

Las publicaciones recientes indican un incremento en la frecue~ 

cia del c4ncer de endometrio, en tanto el c6ncer de cervix ha ido 
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disminu)·endo en forma paulatina. La frecuencia del dncer de 

endo•etrio se ha aumentado repentinamente hasta exceder la fre

cuencia de 10/100/afto en algunas regiones de los Estados Unidos, 

A causa de este cambio impresionante de la frecuencia, se ha i~ 

sistido m4s en los m6todos de selecci6n para diagnosticarlo; en 

consideraci6n al buen resultado que se ha tenido con las campaftas 

a1siv1s de detecci6n del c4ncer c6rvico uterino masivo disminuy6~ 

dolo hasta aproxi .. da•ente SO\. 

En 1981, en el recuento final había 38,000 carcinomas del 

endo•etrio, reci6n diagnosticados (cuerpo del dtero) y 3,200 

•uertes por tal c'ncer. 11) 

Este c6ncer de endo•etrio comprendía, en promedio, la ter

cera parte de los casos de c'ncer; en comparaci6n con el c4ncer 

cervical y del dtero, pero la disminuci6n de la frecuencia del 

c4ncer cervico-uterino y el incremento en la del c6ncer de en

do•etrio espera que en un futuro cercano muestren cifras iguales. 

EDAD: Suele ser un trastorno en las mujeres posmenop6usicas entre 

la sexta y s6pti•a d6cad1 de la vida. En aujeres de menos de 20 

aftos y·mayores de 90 aftos es raro. El c4ncer endometrial tiende 

a aparecer 10 aftos despu6s que el c'ncer cervical, lo cual pudie

ra reflejar la fisiopatolog{a diferente de los dos trastornos, 

porque el c4ncer cervical guarda relaci6n con el c4ncer de endo

aetrio parece relacionarse con alguna combinaci6n de factores 
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hormonales que surgen después de la menopausia o situaciones 

en que la actividad estrogénica sea excesiva o no antagoniza· 

da por la actividad de la progesterona.(2) 

DISTRIBUCION GEOGRAFICA: La agencia internacional de investi· 

gaciones oncol6gicas en 26 países, de S continentes, re¡istra 

en base a poblaciones definidas. 

Las cifras de frecuencia varían notablemente, así teneaos 

que la Jndira y Brasil tiene una frecuencia de 1.8 y 3.0 por 

100 000 personas respectivaaente, a diferencia de 33.8 y 45.8 

por 1,000 en Alemania Occidental y Estados Unidos.(9) 

En países tercermundistas se observa que los índices de 

c•ncer cervical son altos, ent tanto que los índices de c•ncer 

endometrial son bajos y en países industrializados y ricos de 

Europa y Estados Unidos se observa que los índices de c6ncer 

endometrial son altos y los de c4ncer cervical son bajos. 
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Esta misma agencia identifica la relaci6n que existe entre 

los cifras de frecuencia del cáncer del cuerpo uterino y c'ncer 

ov~rico, y entre las de c'ncer del cuerpo y el de la mama, indica~ 

do que el cáncer del cuerpo pudiera tener factores etiol6gicos en 

com6n con los tumores del seno y del ovario, que guardan una rola· 

ci6n hormonal, y también una posible relación con la nutrici6n. 

Autores como Armstrong y Doll encontraron en esta relaci6n 

que el factor más importante dentro de los ambientales era la dieta, 

siendo el consumo total de grasas en la dieta, seguido por el 

consumo de carnes rojas, ¡rasa y aceites, factores que explica porque 

es •'s frecuente este c'ncer en países industrializados, un ejemplo 

es Ja6n que tuvo la cifra de menos casos de cáncer de cuerpo uterino 

y consumo menor de grasas totales y Estados Unidos fue el país con 

la cifra •'s alta de c'ncer de cuerpo uterino con los más altos 

niveles de consumos totales de grasa,121 

El cáncer endometrial muestra la tercera parte de la frecuen· 

cia de cáncer cervicouterino. La proporci6n entre uno y otro es de 

1
3:1 en base a la localizaci6n geográfica, raza y las variables so-

cioecon6micas, puede ir desde 6:1 a 1:1. RAZA: Es más com6n en 

mujeres negras que en blancas. 1 
l) 

TENDENCIAS CRONOLOGICAS: De 1930 a 1970 la cifra de cáncer de endo 

metrio permaneci6 estable. Wciss y colaboradores demostraron que 

esta cifra aumentó en 34-75% entre los aftos de 1969 y 1973, a pesar 
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de un supuesto incremento en el n(imcro de histercctom1as lo cual 

denota que hubo una población mayor expuesta a riesgo, durante el 

mismo periodo, tal incremento ha sido la consecuencia del inicio 

de la administración de estr6genos endógenos a menop6usicas como 

m6todo de reposici6n, en el per!odq de 1965 a 1970, 15) 

INDICES DE SUPERVIVENCIA: El c6ncer de endometrio limitado al cuer 

po guarda relación con el tamafto del ótero, dando el indice de su-

pervivencia en cierta forma. El agrandamiento por supuesto,puede 

deberse a otros trastornos. Es importante el estudio histopato16gi

co minucioso del material de la biopsia. En cuanto a todas las eda

des y etapas las cifras relativas de supervivencia son: 72\ a S 

aftas, 69\ a 10 aftas. En tanto las etapas localizadas las cifras son 

de 83\ y 80\ respectivamente. Cuando m6s joven es la 1111jer en la 

fecha en la que se hace el diagn6stico, mayor es el indice de super· 

vivencia, as! tenemos que este indice en mujeres premenop6usicas en 

todas las etapas es de 80\ en promedio en tanto que para las mujeres 

de 75 aftos y mayores es· de 45\. La supervivencia quinquenal global 

es de 72\ pero puede llegar a 90\ si hay ataque de la mucosa ónica· 

mente. ·-~ 

ASPECTOS HISTOPATOLOGICOS: La mucosa que recubre a manera de capa 

interna toda la pared úterina es el endometrio, siendo 6ste un epi

telio cilíndrico simple y una lámina propia que contiene gl6ndulas 

uterinas sencillas, Los carcinomas que hacen de esta capa por lo 
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regular son glandulares, pero a veces tienen elementos escamosos. 

Los adenocarcinomas guardan relación predominante con el endometrio 

y co•prenden en promedio 90\ de todas las neoplasias del cuerpo del 

4tero. El carcinoma del cuerpo uterino en etapa I está limitado al 

cuerpo, y su tipo histol6gico, que incluye adenocarcinomas, va desde 

.. y diferenciado hasta totalmente indiferenciado. 

El objetivo principal del estudio es tratar de identificar a las 

.. jeres con riesgo elevado y detectar los cambios incipientes por me·· 

dio del estudio histopatol6gico de las muestras de biopsia o legrado, 

llevando a la pr,ctica estos •6todos se contribuir& a evitar que el 

carcino•a endo•etrial llegue a las etapas de invasi6n. El c6ncer de 

endo•etrio no surge del endoaetrio normal sino en zonas anormales 

dentro de otras porciones por lo dem6s nor•ales.11~. 

ASPECTOS ETIOLOGICOS: A4n no se conoce la cause del cancér de endo· 

•etrio, pero los onc6logos han sugerido algunos factores que est6n 

en intima relaci6n, siendo horm~nas, obesidad, diabetes sacarosa, 

hipertensi6n y predisposici6n familiar.(4l 

Factores Hormonales.· Desde los aftos sesenta se sospech6 que las 

hormonas tenían relaci6n en la géneses del c6ncer de endometrio. 

El uso que han tenido es como método anticonceptivo y como 

for111s de reposici6n hormonal en mujeres menop4usicas (estr6genos), 

en mujeres dismenorréicas, con endometriosis, hemorragia uterina 

disfuncional, como reposici6n en mujeres con disgenesia gonadal y 

--- - -- - -- ·-· -- --:_-,- .-::·~ - -----
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en el tratamiento de carcinomas a1•an;:ados de mama y de cndo11etrio. 

HORMONAS SEXUALES ENDOGENAS: Existen una serie de estudios en los 

que se analiza una relaci6n importante entre la acci6n persistente 

)' no antagonizada de los cstr6genos, en ausencia de ovulaci6n, y el 

mayor riesgo de aparici6n de c4ncer endometrial. En este proceso 

parecen intervenir dos mecanismos; el primero, existe una secreci6n 

excesiva y no antagonizada del 17 beta estradiol por el ovario, ya 

sea en forma prolongada, o en fluctuaciones, de tal modo que el 

endometrio se estimula durante las etapas de la proliferaci6n nor.al 

hasta que auestra hiperplasia (evolucionando al grado de hiperplasia 

adenomatosa, atípica) y, al final carcinoma en algunos casos, siendo 

~ste el principal mecanismo en la post-menopausia en quienes ocurre 

la progresi6n a través de la hiperplasia atípica hasta el carcinoaa. 

El otro aecanisao de producci6n de Estrona por conversi6n extra al•! 

dular de la androstenediona, y al parecer, es el m4s coa6n en las 

mujeres post11enop4usicas • La estrona carece de actividad estroa6ni· 

ca suficiente para causar cambios proliferativos en el endoaetrio, pero 

aporta un apoyo "facultativo" en la génesis del c4ncer y, 6ste serla 

al parecer, la situaci6n de la mayoría de los pacientes. Sin embargo 

cuando la producci6n de estrona aumenta por cualquier aecanisao, t111bi6n 

aumenta en grado extraordinario las posibilidades de que surja c4ncer, 

)'al parecer, Esta seria la situaci6n en casi todas las de•h post· 

menop,usicas que terminan en mostrar c'ncer de endometrio.(1~) 
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La anovulaci6n como supuesto vínculo entre la producci6n de 

estr6¡enos y el cáncer de endoaetrio, es un factor comprobado clí

nicaaente y estadísticamente, pero no se le ha comprobado una rela 

ci6n seaejante en lo que toca al cáncer de maaa, pero varios factores 

de ries¡o relacionados con cáncer de endometrio taabién son válidos 

en cuanto al c4ncer de aaaa, indicando definitivaaente que en este 

trastorno intervienen las hormonas sexuales.(19) 

ESTROGENOS·ENDOGENOS.· No hay estudios en control a largo plazo 

antes de 1970, para evaluar el ricis¡o que conlleva el e11pleo de es· 

tr6¡enos en la aenopausia, la poblaci6n "expuesta" a lar¡o plazo 

fue .. y pequefta por lo que no hubo una evoluci6n adecuada. 11A) 

En estudios recientes con diversos diseftos han identificado 

una relaci6n fuerteaente positiva y constante entre las exposiciones 

a las diversas sustancias estrogénicas y el riesgo de cáncer endome· 

trial, con datos de relaciones positivas dosis respuesta en lo que 

toca a la potencia del aedicaaento y la duraci6n de su empleo, Las 

conclusiones de estos estudios son reforza.das por datos de frecuen· 

cia creciente del c4ncer de endoaetrio, después del incremento im·· 

presionante en la utilizaci6n de estr6genos para coabatir síntomas 

del climaterio. 

Recientemente en Estados Unidos la disminuci6n de las cifras 

estadísticas del c4ncer de endoaetrio, se deba a la fase de dismi· 

nuci6n, consecuencia de la reducci6n de los estr6genos ex6genos 
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empleados para el tra tamicnto de los s{ntomas el imatéricos. 12fl; 

Este efecto r&pido de la disminuci6n en el consumo de estr6-

gcnos, de confirmarse, posee una enorme iaportancia por su iapacto 

inmediato en la prevenci6n del c6ncer. 

OBESIDAD.· Es un ries¡o para el cáncer de aama y de endoaetrio. 

Se ha sugerido una fuerte relaci6n entre obesidad y c'ncer de endoae

trio. Se investig6 que la obesidad constitu{a el factor de aayor 

importancia en la inducci6n de cáncer de endoaetrio, y en este estu

dio se coaparan las frecuencias de un gran nóaero de factores posi

bles de riesgo,(16) 

Se concluye que la medida preventiva a6s sencilla y pr,ctica 

sería la disminuci6n de peso corporal particularmente en las mujeres 

post-menopáusicas también es imporunte el evitar el uso prolon¡ado 

de estr6genos ex6genos. 

DIABETES.- Kessler ha revisado datos antag6nicos sobre la 11ayor 

frecuencia de D.M. franca y metabolismo anormal de la glucosa en 

mujeres con cáncer de endoaetrio. Kaplan y colaboradores precisaron 

un riesgo relativo de 2.8 en relaci6n con el antecedente de la diabe

tes. mellitus, incluso después de hacer correlaciones y control res

pecto a la edad, peso corporal y estado socioecon6mico. Las aujeres 

diabéticas fracas presentan niveles elevados de estrona en sangre 

perifhica, que en las mujeres normales. 11.:; 
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HIPTERTENSION.· Es un dato reciente interesante, el que la presi6n 

sist6lica se eleve con el consumo de carnes rojas en comparaci6n con 

la dieta vegetariana, en relación con la influencia de las dietas 

ricas en grasas animales, en la producci6n del cáncer endometrial. 

ALTERACIONES ENOOCRINOl.OGICAS DURANTE LA MENOPAUSIA 

El climaterio es un lapso que se caracteriza por diversas al· 

teraciones Hsiol6gicas, psíquicas y sociológicas que ocasionan la 

adaptaci6n de la mujer a la vida despu6s de la reproducci6n. El de· 

no•inador com~n de dichos cambios es la desaparici6n de los folícu

los ováricos funcionantes y la p6rdida en la capacidad para producir. 

estradiol; esta deficiencia relativa de estr6genos da como resultado 

. muy diversos cambios en la índole general, algunos de los cuales dan 

trastornos vasomotores diariamente, o incluso pueden amenzar la vida. 

Los estr6genos son eficaces para mejorar o aliviar los síntomas 

ya •encionados incluyendo la osteoporosis, síntomas vasomotores y atr~ 

fia genital, pero por otro lado es riesgoso su uso por la producci6n 

de cáncer, riesgo de mayor trascendencia, Estos riesgos se pueden dis· 

minuir, si se pone especial cuidado a las mujeres que reciban estr6ge· 

nos, se empezará por controlarlas estrechamente en forma minuciosa clí 

nica•ente, llevando al mínimo la duración y la dosis de su empleo 

agregando progesterona al tratamiento. 
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Será interesante encontrar la dosis 6ptima para disminuir el 

riesgo de cáncer de endometrio y los riesgos adicionales adversos 

que conllevan al empleo de los estr6genos. 

ALTERACIONES PRECURSORAS, EN EL CANCER DE ENDOMETRIO 

HIPERPLASIA PRECANCEROSA: Es una lesi6n que constituye una serie 

de etapas que evolucionan a c4ncer endometrial. Existe confusi6n en 

cuanto a su verdadera importancia, a pesar de haber sido estudiada 

extensamente desde hace tiempo, 

Los cambios precancerosos del cérvix se observan directamente 

a través del colposcopio, detect4ndose y evaluándose en forma peri6-

dica por medio del examen citol6gico (papanicolao), no as{ las lesi~ 

nes precancerosas del endometrio que no pueden ser visualizadas ni 

evaluadas por técnicas citol6gicas, en un buen grado de presici6n, 

adem4s, existen variaciones en la terminología descriptiva, la poca 

documentaci6n fotogr4fica de muchos estudios publicados y la inter· 

venci6n quir4rgica y radiol6gica han confundido al patólogo en la 

elaboraci6n precisa del diagnóstico significativo, y al ginec6logo 

en sus decisiones terap~uticas. r121 

Las lesiones precancerosas se dividen en dos grupos: Hiper· 

plasia Qu{stica e Hiperplasia Compleja, Son lesiones localizadas o 

generalizadas, ocasionalmente coexistinedo con un polipo endometrial. 
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La anormalidad en una biopsia o material Je legrado uterino del en

dometrio, guarda relaci6n inversa con el tamaño utcrino,110: 

Hiperplasia Qu{stica,· Se caracteriza por engrosamiento del endo

metrio como resultado de la proliferaci6n de su epitelio y su estr~ 

•a. Un dato inicial es la variaci6n mínima en el tamafto de las glá~ 

dulas. Esta lesi6n cuando est6 perfectamente desarrollada tiene el 

aspecto típico de "queso Gruyere" y muestra notables diferencias en 

el ta•afto de las al6ndulas. Puede ser difusa o localizada (ocasio

nando la aparici6n de un polipo endometrial). Es importante dife-

renciar la hiperplasia qu{stica no s6lo del endometrio qu{stico senil 

(inicialmente se le confund{a con la atrofia qu!stica del endometrio 

alteraci6n frecuente en las ancianas), sino tambi6n de los focos no 

hiperpl&sicos de dilataci6n de gl&ndulas, tal vez por la obstrucción 

de sus orificios. La hiperplasia qu{stica del endometrio es una mani

festación temprana y característica de la estimulaci6n estrogánica no 

antaaonizada y dado que Esta Óltima, sea end6gena o ex6gena, se rela

ciona con un mayor ries¡o de que aparezca c&ncer endometrial conclu·· 

yendo que es una lesi6n precancerosa. 

Hiperplasias Complejas.· Aón no existe una clasifi.caci6n detallada •.. 

Mucha de la confusi6n, ei; causada por los t6rminos usados como "hi

perplasia adenomatosa" " hiperplasia atípica" y "carcinoma in situ". 
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En 1947 r.usbcrt utiliz6 el término de hiperplasia adenomato

sa para incluir toda la gamma de anormalidades histol6gicas y ci-

tol6gicas precanccrosas del endo111etrio, con cxcepci6n de la hiper

plasia qu{stica.110; 

Otros autores mh tarde limitaron el thaino a foraas de 

mini11a )' moderada de atipia de la arquitectura tisular y celular. 

Tambi~n introdujeron al término de Anaplnsia, que rara vez se usa 

actualmente para referirse a una lesi6n precan~erosa de aayor agresi

vidad, caracterizada por alteraciones en tamafto, foraa y capacidad 

tintoreal de los n~clcos y citoplasmas, así como la pérdida de la 

polaridad celular. 

La lesi6n ais grave entre las variedades rle la hiperpla~ia ad! 

nomatosa descrita por Gusberg, pero Vellios y colaboradores aodific! 

ron el uso de estos t~rminos, de tal forma que hiperplasia adenomato

sa indicara anormalidades en la arquitectura glandular, y el téniino 

de hiperplasia atípica indicara displasia epiletial. Esta divisi6n 

de las hiperplasias complejas ha sido actualmente la •'s usada por 

los pat6logos, denotando que los dos subtipos existen típicaaente 

en forma pura, sin eabargo auchos investigadores notaron notable 

"superposici6n11 o traslape entre las características de las anorma

lidades arquitect6nicas y citol6gicas. Otros autores utilizan el 

término de "hiperplasia adenoma tosa atípica", para denotar una co!!_ 

binaci6n de signos citol6gicos y arquitect6nicos atípicos.r11) 
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Buehl y colaboradores tambi6n ampliaron la categoría de car

cinoaa in situ para incluir lesiones focales que se asemejaban con 

las del carcinoaa arado I, excepto su menor tamafto y falta de inva

si6n neta al estroaa. 

El O.M.S. prefiri6 no incluir en su clasificaci6n para carci

noaa del 4tero el t&raino de carcinoaa in situ, por la enorme difi

cultad de diferenciarlo netaaente, no s6lo de los grados menores de 

anoraalidades preinvasoras, sino tambiEn del adenocarcinoma de grado 

l invasor, en etapa incipiente. 

Recienteaente (1980) dos arupos de investigadores han realizado 

estudios extensos en un intento de establecer criterios para diferen

ciar las foraas •'s ¡raves de hiperplasia precancerosa, del adenocar

cinoaa arado l del endoaetrio. Este estudio se bas6 en la identifi

caci6n de lesiones de aspectos no malignos que tienen la capacidad 

de invadir aioaetrio. Con estos arupos se ha logrado diferenciar 

con aucha claridad los diversos tipos de metaplasia que se observa 

en las gl,ndulas endo•etriales, en benianas, precancerosas o franca

aente aali¡nas; Al¡unas lesiones aetapl&sicas en s{ hab{an sido CO! 

fundidas con ca•bios precancerosos.r111 

Por todo lo anterior es de suma importancia tener presentes 

las grandes variaciones en la clasificaci6n y definici6n de los 

tErainos. Esto plantear' al ginec6logo una gu{a de tratamiento para 

cada paciente, 
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Se debe sospechar la presencia de c6ncer endoaetrial en auje

res pre o post menop6usicas con antecedentes de sangrados anoraales 

trasvaginales, por la gran predisposici6n a desarrollarlo, debiendo 

estudiarlas in11ediatamente·por aedio de biopsia o legrado uterino 

endomet ria l. 

El c6ncer de endometrio muchas veces no ori¡ina síntoaas, apro

ximadamente 7,5\ de las mujeres que se atendieron en etapa J (Clíni

ca Mayo) mostraban síntoaas mínimos e incluso no los aostraban en el 

momento del dia¡n6stico,(ln) 

Hofaeister en su estudio seftal6 que el 17\ de las aujeres con 

carcinoma endometrial estaban asintom6ticas cuando se les diagnosti· 

c6 la lesi6n por medio de biopsia del endometrio. Otras publicacio

nes sugieren que el cáncer de endometrio puede ser detectado en foraa 

fortuita por t~cnicas citol6¡icas en mujeres asintoa6ticas. Estas 

publicaciones anecd6ticas no han permitido dilucidar la cifra de fre

cuencia y prevalencia del c6ncer endometrial silencioso y oculto, en 

las ¡randes masas de poblaci6n. Siendo ~sto iaportante ~ues existe 

un aumento si¡nificativo en el índice de c6ncer endoaetrial. 

La sociedad estadounidense contre el c6ncer predijo que para 

1980 el cáncer de endometrio rebasaría al cervico uterino. 
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El factor estadlstico que a acnudo se ha relacionado con tal 

incremento ha sido el uso de estr6genos ex6genos. Por tal causa, 

hay que plantear el problema de la posibilidad de identificar el 

c4ncer de endoaetrio en poblaciones "blanco" perfectamente definí· 

das, y es precisamente el objetivo de este estudio.ltP' 

Se dispone de un procedi•iento diagn6stico y definitivo como 

es el legrado uterino endoaetrial (dilataci6n y raspado). El c!ncer 

endo•etrial se ha considerado enfermedad fAcil de curar, lo cual es 

valedero 6nicaaente cuando est4 localizado. Por des¡racia se calcu· 

la que 3,000 a 3,SOO auertes al afto dependen directamente del cAncer 

endo•etrial; la supervivencia global de S aftos es de 70\ en todos los 

casos, en •ujeres con lesiones de poca malignidad y en etapas incipie~ 

tes, pueden lle¡ar a 90\. En consecuencia se ha tratado de identifi· 

car mujeres que corren el riesao de presentar c4ncer endoaetrial. 

TECNICAS PARA EL DIAGNOSTICO DEL CANCER ENDOMETRIAL 

La tEcnica que se e•plea debe cumplir ciertos requisitos para 

que goce de aceptaci6n aeneral. Las tEcnicas deben ser inocuas y 

f&cilaente toleradas por las pacientes, de aodo que haya colaboraci6n 

y participaci6n abima.111¡ 

La aayor parte de los métodos de selecci6n sufren este proble· 

aa, pues cualquier aanipulaci6n intrauterina tiene posibilidades 

de causar •olestias. 
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El empleo de la anestesia aumenta la •orbilidad potencial y 

las incomodiades para la paciente. El costo debe ser bajo. En la 

mayor parte de las t6cnicas el costo de •anejo de •uestra de teji· 

do endometrial es caro,.pero uso extenso del procedi•iento disainu! 

r4 el costo, aunque desde luego no llegar6 a estar cerca del exaaen 

sistemático vaginal y cervical de Papanicolao. El requisito 8's 

importante es la confiabilidad, 

!.os mhodos para la obtenci6n de •uestras diagn6sticas de n

dometrio pueden clasificarse en dos ¡rupos: estudios de las mues·· 

tras de tejido, y m'todos citol6¡icos. 

PROCEDIMIENTOS HISTOLOGICOS: CUretras,· Es el prototipo de tocios 

los instrumentos usados para obtenci6n de 11Ue1tras de end011etrio. 

Son instru•entos raspantes, co•o las curetra1 de Novact, Randall o 

Kervokian, No son desechables y miden de 4 a 7 .. de di'8etro ex·· 

terno. Se usan con anestesia o sin ella, Su costo es bajo,(13! 

Instrumentos desechables: Actual•ente se tuiliza el aspirador Vabra 

y Vacutaje, ambos son un dispositivo de aspiraci6n por vac{o, y una 

"pistola de endometrio", que es un dispositivo para obtenci6• de 

fra1111entos de tejido, unido a una jeringa, Todos estos aparatos son 

caros y causan muchas molestias importantes en la •ujer.- Se ba 

1 i11i tado su Üso. 
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La eficacia diagn6stica tanto en los instrumentos no desecha· 

bles (curetras) como en los desechables, es grande de 80 a 95\, 

cuando se compara .. con el material obtenido por legrado o los datos 

de la pieza de histerectom{a. 

PROCEDIMIENTOS CITOLOGICOS.· La prueba sistem6tica vaginal y cer· 

vical del papanicolao no es fidedigna para la selecci6n del c6ncer 

endoaetrial, pero puede dar datos valiosos diagn6sticos de lesiones 

precursoras del c6rvix. Es absoluta•ente ineficaz en el diagn6sti· 

co del c'ncer endoaetrial. Las c6lulas escamadas del endometrio p~ 

cas veces penaanecen en la superficie del epitelio ectocervical 

extraído por este a6todo del PAP. Si se llegara a realizar diagn6s· 

tico de c'ncer endometrial por este a6todo sería fortuito y en caso 

de carcinoaa avanzado.<~) 

ASPIRACION ENDOCERVICAL.· El instrumento utilizado es una pipeta 

de pl,stico con forma adecuada para penetrar en el orificio cervi· 

cal externo, que est6 unida a una gran jeringa con pera de caucho. 

Al¡unos autores refieren buenos resultados con este a6todo, llegan· 

do a identificar carcinoaas endometriales e hiperplasias en mujeres 

asintoa,ticas. Otros observadores no han confiraado estos resulta 

dos, incluso en mujeres sintom6ticas. 

FROTIS DE MATERIAL ACUMULADO EN LA VAGINA.· No es eficaz en el 

diagn6stico de c'ncer endometrial en mujeres sintoa,ticas, sin 
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embargo en manos competentes el frotis vaginal acumulado puede iden

tificar cáncer endometrial en mujeres asintom&ticas. Este método 

se debe realizar en toda mujer después de los 50 aftos de edad, dado 

que puede mejorar notablemente el diagn6stico de c&ncer endometrial. 

OBTENCION DIRECTA DE MUESTRAS CITOLOGICAS DE ENDOMETRIO.- Se han 

creado muy diversos instrumentos para obtener •uestras directamente 

del endometrio para la evaluaci6n citol6gica por medio del frotis. 

Investigadores han obtenido muestra de endometrio por medio de un 

cepillo rotatorio o una esponjita. Los resultados diagn6sticos pu

blicados sobre muestras obtenidas de mujeres sinto•Aticas, en térmi 

nos generales fueron satisfactorios (70 a 90\) Ultimamente se han 

inventado aparatos como es del Gravelee con chorro a presi6n, el 

aspirador de Isaacs y el Helix Mi-Marck, con resultados diagn6sti

cos que seg4n publicaciones iniciales, mostraban una concordancia 

casi absoluta (100\) con el estudio histol6gico, no puedieron ser 

confirmados en un grupo no seleccionado de mujeres. El método de 

Gravelee,se ha usado para obtener material para citometr{a y esti

maci6n de la distribuci6n del D.N.A. de la muestra. 

TECNICAS HISTOLOGICAS.- Tienen mayor aceptaci6n que las citol6gi

cas. 

Ventajas: se obtienen muestras estándar, que pueden ser manejadas 

fácilmente e interpretadas por la mayoría de los pat6logos, de modo 

que pueden diagnosticarse lesiones precancerosas y cancerosas. 
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Desventajas: La manipulaci6n intrauterina, especialmente cuando se 

efectda biopsia, puede ser dolorosa, y la muestra obtenida s6lo es 

representativa, de modo que con facilidad pasan inadvertidos datos 

patol6gicos focales. 

BIOPSIA DE ENDOMETRIO.- Puede obtenerse una muestra tisular, adecua 

da con la cucharilla de Novack. La presi6n negativa obtenida con una 

jeringa atrae la auestra al interior de la cucharilla, El di4metro 

externo de la cucharilla de 3 .. puede causar dificultad si el orifi

cio cervical presenta estenosis, aunque el índice de fracaso a causa 

de la incapacidad para introducirla por el orificio interno es baja. 

OTROS METODOS.-El.ant!geno carcino embrionario (ACE) est4 aumentan

do en diversas enfermedades malignas. Van Nagell y colaboradores han 

estudiado la iaportancia diagn6stica del antígeno carcinoembrionario 

en el c4ncer endometrial. Descubri6 que la concentraci6n plasm6tica 

de ACE era excesiva en un 30\ de las pacientes con c4ncer endometrial 

y en 60\ de las mujeres con met6stasis. Por desgracia, s6lo 7\ de las 

pacientes con c4ncer endoaetrial en etapa 1 tuvieron auaento de la 

concentraci6n de ACE. En conclusi6n, estos autores dedujeron que la 

utilidad de ACE en el diagn6stico de c4ncer edometrial es limitada, 

especialmente en etapa teaprana. 

Se comprob6 que la concentraci6n de la hormona luteinizante 

(HL) est4 aumentada en el c6ncer endometrial, pero no ha sido una 
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obscrvaci6n constnntc. Se postula que la conccntraci6n plasm5tica 

de cstr6gcnos totales es importantcmcntc mayor en pacientes con 

hiperplasia y carcinoma cndometrial, esta noci6n no se acepta en 

general. 

Mac Donald y Slitcri comprobaron que la andostenediona es 

precursora de la producci6n de estr6genos despu6s de la menopausia, 

y que un índice alto de conversi6n de androstenediona en estrona 

puede ser dato de predicci6n de c6ncer endometrial. Estos autores 

comprobaron que el Índice de conversi6n de androstenediona en estr~ 

na fue tres veces mayor en quienes tenían carcinoma endometrial que 

en testigos. r1·n 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron a 76 pacientes de la consulta externa del ser· 

vicio de gineco·obstetricia del Hospital General Lic. Adolfo L6pez 

Mateos. Para ser incluídas en el protocolo debieron de reunir las 

siguientes características: Edad mínima de 40 aftos y que reánan 

dos o m6s factores predisponentes ya sean que cuenten con síntomas 

sospechosos de la enfermedad, mujeres con disgn6stico de hiperpla· 

sia endometrial a partir del 1° de enero de 1984. Se clasificaron 

a las pacientes en dos grupos: sintom6ticas y asintom4ticas; cata

logándose como sintomáticas a mujeres con sangrados uterinos anor· 

males. 
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Se realiz6 historia clínica completa con énfasis en los ante· 

cedentes heredo·fa•iliares, 1inecol61icos y obstétricos, insistien· 

do en la presencia de diabetes •ellitus, hipertensi6n arterial, obe· 

sidad y cardiopatías. Se realiza interro1atorio específico respecto 

al e•pleo de hol'llonales. Se practica exploraci6n física con medición 

de la Te~si6n Arterial (T.A.) y peso, exploraci6n mamaria y 1inecol6· 

1ica. Se to•• citolo1ía va1inal con valor estro¡énico, no pudiendo 

realizarse en •'s de.la •itad de los pacientes. 

Los •étodos utilizados para la to•a de biopsia fueron a través 

de~ le¡rado biopsia y biopsia directa con c'nula de Novack. Todas 

las •ujeres sinto•'ticas se soaetieron a le¡rado biopsia bajo anes· 

tesia general en la unidad de ur1encias tocoquir6r1ica del hospital 

y las asinto•'ticas se le to•• la biopsia con c'nula de Novack en 

el consultorlo. Las •uestras del endo•etrio fueron colocadas en 

fol'llol, envi,ndose de inmediato al sevicio de patolo1fa del mismo 

hospital, La to•a de papanicolao 4nica•ente se les practica a 

aquellas pacientes que no presentaban san1rado uterino al momento 

de la to•• de la biopsia. 

Se hace estadística descriptiva b'sica de los datos obtenidos, 

sacando •edia (it), desviación est,ndar (DE) y •oda, por •edio de 

las si1uientes ecuaciones: 



X • Efx/ef 

D.E. • Efx2 · (Ef) 2/Ef 

Ef·l 

Moda• punto·s medio·s con 111aY,or frecuencia·s, 

Se hacen histogramas de frecu~ncia. 

RESULTADOS I'. 
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EDAD: En el grupo sintoa4tico, la .edad vari6 desde 30 hasta 74 

aftos; siendo la edad promedio .de 4~.5 aftos. Cabe seftalar que aun· 

que la edad mínima perseguida er~ .de 40 aftos, el 8, 06t del total 

de pacientes estudiadas tenía de .JO a 39 aftos las cuales se inclu· 

yeron por presentar sintomatología.. Ver gr4fica 1, Tabla 1, 

En el grupo de.,asintoa4.ticas, la edad varía desde 40 hasta 84 aftos, 

siendo la edad proaedio de 54 •. u allos, ver gdfica 2, Tabla Z. Es 

interesante hacer notar que la moda .en ambos grupos es de 42 allos. 

GESTAS: El proaedio de eabarazos en ambos grupos es el mismo de 

5.54, aunque la.•oda en el grupo de sintom4ticas es de 3 a 5 y en 

grupo de asintoa4ticas es de 1 a 3 embarazos, Gr4fica 3 y 4, En 
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el grupo de asintomáticas no se detectaron nuligcstas, v~r Ta· 

blas 3 y 4. 

ESTADO DE MENOPAUSIA: En ambos grupos el mayor porcentaje corres· 

ponde a las pacientes postmenopáusicas, excediendo el 50\, Ver 

cuadro l. 

ANTECEDENTES HEREDO·FAMJLIARES: En Jos dos grupos estudiados, hu· 

bo pacientes con y sin antecedentes heredo familiares. Gráfica S. 

De las pacientes que s{ presentaron antecedentes, las enfermedades 

principalmente detectadas son diabetes mellitus, cardiopatías (hi· 

pertensi6n arterial entre ellas), cáncer (cérvico uterino, mama y 

previo) y obesidad. Algunas de ellas se presentaban s6las, siendo 

•UY alto el porcentaje de combinaci6n de dos 6 más. En el grupo de 

sintom!ticas la diabetes mellitus es la enfermedad que prevalece; 

en el grupo de asintomáticas es el cáncer. (cuadro 2 y 3). 

SANGRADOS UTERINOS ANORMALES: Se presentaron con mayor frecuencia 

los sangrados transvaginales postmenopáusicos en un 70\ de las pa· 

·cientes sintomáticas, el 28.03% restante corresponde a sangrados 

disfuncionales (gráfica 6). 

FACTORES DE RIESGO: En ambos grupos los factores de riesgo invest! 

gados son: lngesta de hormonales, obesidad, diabetes mellitus, hi· 

pertensi6n arterial sistémica y cardiopatías, ovario poliqulstico y 
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quiste de ol'ario,mnstopada fibroquística y patología uterina (mi~ 

matosis). En el grupo de sintomáticas la obesidad, jerárquicamente 

ocup6 el primer lugar (cuadro 4). llubo combinaci6n de dichos fac·· 

tores en ambos grupos. En el grupo de asintomáticas la ingesta de 

hormonales ocupa el primer lugar desde el punto de vista jerárquico. 

(gráfica 7). 

DIAGNOSTICO llISTOPATOLOGICO: Tal como se muestra en la gráfica 8, 

en el grupo de sintomáticas, la hiperplasia simple, el endometrio 

atr6fico y la atrofia qu{stica ocupan los tres primeros lugares con 

respecto a los diferentes diagn6sticos histopatol6gicos observados. 

Se presentaron 6 adenocarcinomas (3 medianamente diferenciados, 1 

bien diferenciado con metástasis 6sea y un polipoide bien diferen· 

ciado). En el grupo de asintomáticas, en la gráfica 9 se observa que 

la mayor frecuencia corresponde a endometrio inactivo, siguiendo el 

proliferativo y secretor; la hiperplasia adenomatosa ocupa el 3er. 

lugar. En este grupo se present6 s6lamente un caso de adenocarcinoma 

bien diferenciado. 

CORRELACION DE BIOPSIA CON PIEZA QUIRURGICA: En el lapso comprendido 

de enero a diciembre de 1984, se realizar.on 8 histerectom{as abdomina· 

les como tratamiento quirúrgico y preventivo del cáncer de endometrio. 

Despu6s del diagnóstico histopatológico obtenido atrav6s de la biopsia, 

se realiza cirug{a profiláctica y curativa en 7 de las pacientes del 

grupo de sintomáticas y una el grupo de las asintomáticas. Se observa 

que los diagnósticos (biopsia-pieza quirúrgica) coinciden en 5 casos, 

en los 3 restantes la pieza quirúrgica denota normalidad con respecto 

a la hiperplasia diagnosticada previamente por medio.de la biopsia. 

(Ver Tabla 5). 
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ESTADISTICA DESCRIPTIVA: 
16 

14 

< 12 

t.: 10 

= 8 

"' 6 

"' ... 4 

2 

x • 48.5 ª"ºª 
O.E. • B.2 allos 

fl!oda • 42 aftoa 

32 37 42 47 52 57 !i2 67 72 

!!!AD ( Aftoa ) 

GRAFICA 1. Hlatogrua de frecuencias para la edad 

del grupo de aintollltlcas. 

EDAD FRECl!llCIA PORCENTAJE 

30 - 34 1.61 

35 - 39 4 6,45 

40 - 44 18 29.03 

45 - 49 12 19.35 

50 - 54 16 25.80 

!;5 - !;9 6 9.67 

60 - ~ 2 3.22 

65 - 69 1.61 

70 - 71, 2 3,22 

62 100" 

TAllLA 1. Porcentaje de edades del grupo de slnt0111lticae. 

(") 
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F.DAD ASINT<lll!ATICAS 

o 
•2 •7 52 57 62 67 72 

i s 54. 14 ª"º" 
O.E.= 1•; 10 ª"º• 
Moda = 42 '1 •7 allos 

(1 

77 82 

!DAD (Afio•) 

. Gllifica 2. HiatograN de frecuenciaa para la edad del 

grupo de aaint01116ticaa. 

TABLA I!. Porcent•je de edadea del arupo de aaintom6ticas. 

F.DAD FRECIJ!NCIA PORCENTAJE ''-l 
.a - .. • 28.57 

•5 - •9 • 28.57 

50 - 54 7.14 

55 - 59 7.14 

60 - ~ 7.1• 

65 - 69 7.1• 

70 - 7• o o.o 
75 - 79 o o.o 
80 -·a. 2 14.21! 

14 icr ~ 
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CESTAS 

GRAFlCA 3. Histograma de frecuencia para lea 

gestea del arupo de eintoúticH. 

C!STAS FRECUENCIA PORCENTAJE r.1 

o - 2 12 19.35 

3-5 23 37.09 

6 - 8 15 24.19 

9 - 11 7 11.29 

12 - 1• 5 8.06 

62 lO<HI 

TABLA 3. Fi:>rc:entaje de aeata1 del grupo de 1lnt01116tlcu. 

Eetadf1t!c1 descriptiva: 

X= 5.54 ¡eetu 

D.E. e 3.5 g11ta11 

Moda • 3 a 5 geatu 
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1 .. e 3 

2 

o 
2 5 8 11 14 

Ge1ta1 

GRAP'ICA ... Hiato...- de frecuencia para 

1u geataa del grupo de uln-

toúttcu. 

G!STAS FRECIJE"CIA PORCENTAJE (~) 

l" 3 6 54.54 

.. - 6 o o.o 
7 - 9 3 27.27 

10 - 12 9,09 

13 - 15 9.09 

11 100" 

TABLA •· Porcentaje de geatu del IJ'UPO de ulntoútlcu, 

Eatad[atlca deacrlptlva: 

;¡. 5.54 geataa 

O.E.• A,4 &Htu 

lloda • 1 a 3 gHtaa 

•.,. -- ,• '. ~ ....... =- .-. -., "7 ..•. -- -- . ·- -- .-.'.' __ , _..,,_.~,_ .. ., ., 



PRE-lttNOPAUSICAS 37,93 1 
SINTOMATICAS 

POST-MENOPAUSICAS 62.otl'. 

ESTAOO DE MENOPAUSIA 

PRE-MENOPAllSICAS 28.57 1 
ASINTClllATICAS 

POST-MENOPAUSICAS 71.42 1 

CUADRO 1. Dletrlbuci6n en porcentaje de laa paclentea de •boa ¡rupoa 

de su es ta do de 111enopaue la, 



ANTECEDENTES 

HERFDO-FAfl!ILIARES 

Si se presentaron 

37 
No se presentaron 

25 

6 

SIN'l'OllATICAS ASillTOll!ATICAS 

GRAP'ICA s. Se 11111eatra el nÚllero de pacl entes de Ulboa arupoa que pre-

11entaron o no, antecedentes heredo-famillerea. 
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GllAFICA 6. l!llntra el no.ero de pacien

tn del anipo de aintodti

cu qua preaentaron SlnlNdo 
Tranava¡inal ~t-lllenopluai

co (STVPM) 1 Sen¡radoa Oia

fllncional•• (SD). 
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IH o Pll 

FACTORES D! RI!sr.o 

GRArICA 7. llue•tra el nr.ero de paclentH del ¡rupo 

de ulntmAtlcaa que preHntU'Oft loa •i
aulente• rectonH de Rle110: Inae•ta de 

ffol'llOll•l .. (IH) 1 ObHld•d (O) 1 Patologla 

uterln• (PU), llutopatla Flbroqubtlc• -

(lff'), DlabetH llelll tue (Dlll e Hiperten-

1l6n (H). 
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A - Endotoetrlo Inactivo 
A - Endomctrlo Atr6flco 
e - r.ndometrlo Proll rernt!VO 
D - F.ndometrl o Hl peraecretor 
E - Atrofia Qulsttca 
r - Hlperplaala Sl111ple 
Q - Hlperpleela Moderada 
H - Hlperplaala In SI tu 
I - Hlperplaala Aden0111atooa 
J - Hlperplaaln Atiples Focal 
K - Adenocarcl nOllla medlan1111ente di ferftn• 

ciado 
L - AdenocarclnotH bien dlfarenclado 
M - Adenocarcinoma bien diferenciado -

con metbtHia 6HH 
N - Adenocarclnoma Pollpolde bien dlfe

renctado 

3 

K L M " 
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOG(CO 

ORAFICA e. NÚllero de paciente• del grupo de 1lntOlllAtlcas con diferente dlqnóetlco hl1topatol61lce, 
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.g 2 

j 1 

!I !A !P ES HA ABD 

DIAGllOSTICO 

HISTOPATOLOOIOO 

GWICA 9, !111Mro de pecientn del ll'UPO de 

ainto.Atlca con diterente• dl! 

pi6etico hl•top•tol61lco. 

11 • En.i-trlo lllllCti YO 

EA s P!ndolletrio Atr6tlco 

!P • !ndaMtrlo Proliferetlvo 

ES • llldmetrlo llec"tor 

HA • Hlperplai• Ade~toe• 

ABD • Adenocercinma 81911 Dlferencilldo 



BIOPSIA 

Hlperplaala leve 

Hlperplaala adeno11111tosa 

Hlperplahla adenomatoH 

Adenocarclnoma 

P6pl po endometrlel con 

AdenocarclnOtlla 

Hlperplaala almpla 

Hlperplaala almpla focal 

Hlperplaala moderada 

PIEZA QIJIAIJROICA (llTERO) 

fil perplaaia leve endootetrlal ad-1111111 

lllperplaala 11denc.ato91 lelOlllOllU 

End011etrlo ln1ctlvo con 1dena.t1111l1 

Adenocarcln- bien diterenctado lnflltrante 

AdenocarclnOftla poplpaidt bien diterenclado 

clrcun1trotp a ti-trio 

End0111etrlo 1ecretor avanndo 

Endometrlo prollferattvo Atrofia foc1l por 

cmpreai6n 

End011etrio con di1oclacl6n !atl'Ollll glandular 

. TABLA 5. Coreel•cl6n da blClplllu con pleue qulr6ratc11 (Qtero). 



COMENTARIO 

ESTA 1ESIS lfO za 
SAUR DE lA BIBLI01tCA 

Se scnala en datos de registros oncol6gicos (E.U.) que el 

carcinoma cndometrial es raro en mujeres menores de 45 anos, La 

mujer m6s joven que present6 c4ncer de endometrio, en este estudio, 

tuvo 41 aftos de edad, y la m&s vieja, 71. Del total de 76 pncien· 

tes entre sintom&ticas y asintom4ticas, la moda fue de 42 anos. 

Quiz4 estos resultados se relacionen por la ·combinnci6n de factores 

hormonales que surgen después de la menopausia o en situaciones en 

que la actividad estrogEnica sea excesiva o no antagonizada por la 

proaesterona, 

Se considera que el peligro es tres veces mayor en nul{· 

paras que en mujeres con S hijos. Hubo del total de sintom4ticas 

únicamente 3 pacientes nul{paras, que presentaron lesiones prema· 

lignns, El promedio de aestaci6n fue de S, 54, · Parece ser que 

este factor no es relevante en nuestra poblaci6n. 

En un estudio reciente se consider6 que la menopausia· a los 

·sz aftos o mayor edad, constituía un factor importante de riesgo. 

De las pacientes que presentaron su menopausia tardía fue un por· 

centaje muy bajo, por lo tanto este factor no es concluyente, Lo 
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que si es importante de valorar, es que ambos grupos de este estu

dio, tienen un mayor porcentaje de pacientes postmenopdusicas, mds 

del SO\, lo que nos habla de su rclaci6n del casi 90\ con el cáncer 

de endometrio. 

Entre otros factores de riesgo que suelen considerarse están 

los antecedentes fa11iliares, Las enfermedades más comunes que se 

presentaron en ambos grupos fueron diabetes mellitus y la obesidad. 

Se ha sugerido que la diabetes y la hipertensi6n arterial, se 

relacionan con factores nutricionales y por lo tanto con un mayor 

riesgo de cáncer de endometrio. 

Mac Mahon precis6 un riesgo relativo de 2.8 en relaci6n con 

el antecedente de diabetes. En el grupo de sintomAticas destac6 la 

obesidad como primer lugar. De manera cspécifica, la obesidad se 

acompana de un mayor riesgo de cáncer de la mama y del endometrio. 

Otros factores de riesgo que deben considerarse son la hipertensi6n 

arterial, hemorragia disfuncional, anovulaci6n, tumores ováricos fu~ 

cionales y antecedentes familiares de cánceres mamario y genitales 

frecuentes. Esta 6ltima relaci6n sugiere predisposici6n genética 

para algunos cánceres genitales, En este grupo se desconoce el gro· 

do verdadero de riesgo, 



31.-

En el grupo de asintomáticas, el factor que ocup6 el primer 

lugar fue la ingesta de hormonales. Se ha destacado que el peli

gro de carcinoma endometrial aumenta con la dosis y la <lurnci6n de 

la estrogenoterapia. 

El factor de riesgo más Íntimamente relacionado es la apari

ci6n de cambios endometriales como es la hiperplasia, así encontra

mos en este estudio que la hiperplasia simple ocupa el primer lugar 

en el grupo sintomático. Este tipo de lesiones precancerosas, in-

cluyen una gran diversidad de características cualitativas y cuan-

titativas que complican su clasificaci6n. 

Por tal causa, es imposible en la actualidad dar una cifra 

de probabilidad en la génesis del carcinoma, a cualquier lesi6n pr! 

cancerosa dada. Sin embargo, se ha comprobado que el índice de 

progreso de hiperplasia adenomatosa a adenocarcinoma fue del 11.8\. 

En el grupo de pacientes sintom4ticas se detectaron por medio de 

la biopisia legrado, seis casos de Adenocarcinoma.; 3 medianamente 

diferenciados, uno bien diferenciado, uno con met4stasis 6seas y 

un polipoide bien diferenciado. En el grupo de las asintomáticas 

se detect6 un caso de adenocarcinoma bien diferenciado. Estos 

resultados confirman los objetivos del estudio en cuanto a detec

ci6n sistemática de mujeres pre y postmenop,usicas sintomáticas y 

asintomáticas pudiendo identificarse cánceres ocultos del endome

trio. 
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Uno de los objetivos principales de este estudio es, el de 

detectar tempranamente alteraciones malignas y premalignas del 

cndomctrio en una población abierta, constituída por 76 pacicn-

tes durante el período que va del l-I-84 al 31-Xll·84, mediante 

un programa de detecci6n de c&ncer endometrial en grupos de pa

cientes sintom&ticas y asintomáticas, con resultados no conclu-

yentes, ameritando una continuación del mismo para que realmente 

pueda ser evaluable, sin embargo nos demuestra que el riesgo exi~ 

te en mujeres de m&s de 40 años de edad (aproximadamente 5 de cada 

mil) y que la enfermedad pue~e detectarse oportunamente por las 

técnicas de biopsia o legrado biopsia. Durante.la elaboración de 

este estudio prospectivo, pudimos observar que existen buenas 

posibilidades para identificar poblaciones riesgo, pudi,ndose ela

borar un protocolo para detección de costo-eficacia y que tenga 

posibilidades de ser aplicable y 6til en la detecci6n a grandes 

masas de población. Con la aplicación de estos programas de detec

ción se podr&n obtener grandes beneficios en cuanto a la morbi

motralidad por c&ncer de endometrio oblig&ndose de esta manera a 

una estrecha vigilancia de las mujeres con riesgo. 

Quiz& el beneficio m4ximo sea la identificaci6n de grupos 

de alto riesgo pudiendo facilitar los esfuerzos de detección, sie~ 

do orientado en el futuro a las poblaciones en peligro y de este 

modo también reducir el costo del método.para la comunidad. 
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