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RESUMEN. 

El cáncer de endometrio ocupa el primer lugar como neoplasia maligna más 
frecuente del aparto genital femenino en parses desarrolladoS; en México ocupa el 
cuarto lugar. 

Se presentan en los aOOs reproductivos y menopéusiCOs; los factores de 
riesgo más importantes son: exposición estrogénlca, tum0f'88 secretores de 
hormonas, tamoxifeno, hiperplasia compleja con atipla. El diagnóstico se realiza 
con legrado fraccionado biopsia y el subtipo histol6gico más común es el 
endometriode. 

El srntoma más común es la hemorragia transvaginal anormal. 

Se requiere de laparotomla estadificadora para detenninar la extensión de 
la enfermedad. 

El tratamiento debe ser en un Inicio con cirugra estadlflcadora y 
posteriormente se valora el uso de radioterapia, quimioterapia u hormonoterapia 
ya 888 adyuvante o paliativa. 

Para este estudio lineal Retrospectivo Descriptivo se utilizaron expedientes 
dlnicos y electrónicos de pacientes con adenocarcinoma de endometrio del 
servicio de ginecologra oncoIóglca, con la finalidad de conocer la experiencia del 
Centro Medico Nacional "20 de Noviembre", en un periodo comprendido de enero 
del 2000 a junio del 2005. 

Los resultados obtenidos fueron similares a los reportados en la literatura 
universal en cuanto a la incidencia por edad, estirpe histológica, grado de 
diferenciación. Fueron lIevada8 a Iaparotomra estadlflcadora 27 pacientes, ya que 
59 de 18S pacientes fueron operadas fuera de nuestra unidad y de este grupo se 
reintervlnleron a 5 de ella8. Recibieron radioterapia postoperatoria adyuvante 65 
pacientes (75.6%), seguida de braquiterapia en 25 pacientes y 20 recibieron 
sobredosis de teleterapia. 

En 21 pacientes no hubo necesidad de radioterapia por grado tumoral y 
estadio cHnico; solo 10 pacientes fueron tratados con quimioterapia. 
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ABSTRACT. 

The endometrlum cancer occupies the firat place as neop/aay vitiatea more 
1T8quent of separate genital femlnlne in developed countrles; In Mexlco It occuplea 
the fourth place. 

They appear In the reproductiva and menopauaic yeara; the more Important 
factora of riIk are: estrogenlc expotitlon, aecretory hormone tumora, tamoxlfeno, 
hlperplasy complex with atipla. The diagnosis la mada wlth endometrial blopsyand 
!he hlstologyc 8Ubtypa commonest is the endometrloide. 

The symptom comrnonest il the abnorrnal trensvaglnal hemorrhage. 

It la requirBd of laparotomy to determine the extenslon of the diseaae. 
The treatment must be In 8 beglnning and later the radloterapy UI8 is valuad, 
chemotherapy either adjuvant or paliative hormonoterepy. 

For thla Descriptiva Retrospectlve Linear study cllnlcal and electronlc ti'" of 
patients wlth adenocarcinoma of endometrium of the aervIce of QYnecology 
oncoIogy wera usecl, wlth the purpose ot knowtng the experience the Centro 
Médico Nacional "20 de Noviembre", in 8n included perIod of January of the 2000 
to June of the 2005. 

The obtalned resulta war& similar to the reportad anea in universal Literatura 
aa far 88 the incldence by age, histologycal anceatry, dffferentiation degree. Was 
taken to Iaparotomy In 27 patlents. lince 69 of the paUenta were operatecl outside 
our unlt and of thla group It wa. taken part to 6 01 them; 65 patIents reoeiV8d 
adjuvant poatoperatlve radioterapy (76.6%), foJlowed from braquiterapy In 26 
patients and 20 they receivad taleterapy overdo8e 

In 21 palient. there was necesalty 01 radloterapy by tumorlike degree and no 
cllnlcalstage; single 10 patlents were dealt wIth chemotherapy. 
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INTRODUCCiÓN. 

El cáncer de endometrlo ocupa el primer lugar como neopla8ia maligna más 
frecuente del aparato ~enltal femenino en EUA y paleea desarrollados, en México 
ocupa el cuarto lugar. ( Representa el 6% de todos los cánceres que se presentan 
en la mujer. El estimado de casos nuevos para céncer de endometrio durante el 
2005 ea de: 40,880 ~ muertes esperadas de 7,310. Es un tumor con un alto 
porcentaje de control. 

El adenocarcinoma endometrlal se presenta durante los arios reproductivos 
y menopáuslcos. La edad media de presentación es de 61 aftos, detectándose en 
la mayorla de los pacientes entre los 50 y 59 arios. Un 5% de las pacientes 
presentaran adenocarcinoma de endometrto antes de los 40 arios y un 20-25% lo 
presentarán antes de la menopausia. (3) 

Dentro de los factores de riesgo para padecer cáncer de endometrio 88 
encuentra cualquier factor que incremente la exposición de la mujer 8 los 
estrógenos no contrarrestados, como la terapéutica hormonal de reemplazo, los 
ciclos anovulatorlos y los tumores secretores de honnonas. Los factores que 
disminuyen la exposición a los estr6genos o incrementan los valores de 
progesterona tienden a 88r protectores como el uso de anticonceptivos orales y el 
tabaquismo. (3) 

Otros factores vinculados con aumento en el riesgo relativo son la obesidad, 
nuliparidad, menopausia tardla, diabetes mellltua, hlpertenal6n arterial. 
antecedentes heredofamlllar81, dieta rica en graaaa y antecedente de irritación 
pélvica previa. (4.5,8) En algunas pacientes se puede mostrar el antecedente de 
hiperplasla compleja con atipla. Se ha observado un aumento en la Incidencia de 
cáncer de endometrlo concomitante al tratamiento de tamoxifeno para el cáncer de 
mama, incremento que pudiera estar relacionado con el efecto eatr0g6nlco del 
tamoxifeno en el endometrlo.(7,1I) Por este motivo, las pacientes que se encuentran 
en tratamiento m4Kiico con tamoxifeno deben de ser vigiladas y cuando presenten 
aangrado uterino disfuncional se debe descartar la presencia de un carcinoma 
endometrial. 

Cuando a través de legrado-blopsia de cavidad endometrial se diagnóstica 
la existencia de hiperplasia endometrlal se debe establecer el tipo de hiperplasia 
ya que el riesgo de progresión de estas lesiones a un carcinoma será diferente, la 
hiperplasia simple progresa en el 1% de los casos, la hiperplasia compleja en 3%, 
la hiperplasia simple con atipia 8% y en la hlperplasla compleja con atipia es de 
29% de los casos. (1) 



De loa IUbtlpoa Hlstofógicos, el tipo celular méa común es el endometrioide 
que esta compuesto por elementOl epiteliales glandulares malignos (75-80%); la 
mezcla de metap/ala escamosa 88 común, COITMpOndIendo a tun'lOl"el 
adel"108808lTlOlO 108 cuaJes contienen elemental malJgnoa de epitelio glandular y 
NC8moao;(t) el carcinoma de célula clallll y el carcinoma papilar aero8O del 
endometrIo son tumores de hlstologf. almiJar a /os observados en los ovarloa o en 
laI trompá de Falopio y, el pronóstico 81 peor para eatoa tumores.(3) Rara vez le 

encuentran tumorea muc/I'1OI08, eaoamOlOS e Indiferendadot. 

Respecto • las manifeltaclonea cUnas en la mayorra de las paoientea la 
hemorragia tranavaginal anormal ~uslcll, o bien Intermenstrual 
prolongada • Intensa en perlmenopáua/ca o pre~ualca. Las pacientes 
pueden tener además ciclos anovulatorloa que deben aumentar la aoapecha da 
eata enfermedad. 

En la explorad6n abdominal puede pelparte una masa euprapúblca en 
relación con un p/ometnI o hematometra. 

El diagnóstiCo se realiza con legrado uterino fraocionado-bIo, 
permttIendo IdeIltlftcar hasta en un 90% de loe cuoa. (3) Se deba de realizar 
ademú USG de hueco pélvico midiendo el groaor del endomettio, en alguna 
~ de deberj de realizar hiIteroaoopIa con bIopaIa dirigida de encIometrio 
pare lograr el dlagnóltico oorrecto. A todas Iu piICienta .. rulizarll c:itologfa 
cervk:al la cual reeult8ra poIffiva hata en un 50% de 108 C880I de cénoer de 
endometrio. Como eatudlos de extensión se deben de realizar _menea 
~, pruebas de función ~, electrocardiograma, racIiogfaffa de 
tórax. ciIto8copIa o ligmoldoec:opla en CUOI MIeccIonadoa. La tomograflll axial 
comput8da y la Imagen por l'8IIOI'I8I'ICi magnética no le juatl1'lcll por IU 
deIfavorabIe c:oeto-beneficI, aln embargo eatarfan juatlftcadu en paclentea que 
tienen alguna contraindlcad6n quirúrgica o en mujeres con caracterfstlcaa 
histológicas de alto grado por el rieIgo de rnetéstuia. (3) 

Se requiere de Laparotornfa etapifIcadora para determinar la extensión de 
la enfermedad, obteniendo con la pieza histológica quirúrgica, el tipo histológico, la 
profundidad de Invasión del miometrio, grado de dlferenclacl6n, ul como 
presencia o ausencia de metáltaala ganglionares e Implantes perttonealea o de 
epiplón. La siguiente cIaa/fIcacI6n quirúrgica ha sido adoptada por Ja Federación 
Internacional de Glneoologla y Obstetricia (FIGO, por 8UI alglla en Ingl6a), y el 
Comité Estadounidenea Conjunto &obre el Cáncer (AJCC, por sus sigla en 
Inglés).(IO) 

ESTADIOI. 
El c6ncar de endometrlo se encuentra confinado a útero. 

·Estadlo la: tumor limitado a endomebio. 
·Estadio lb: Invasión a manos de la mitad del mlometrlo. 
·Eatadlo le: invaaión a más de la mitad del mlomatrio. 
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ESTADIO 11. 
El cIIncer de endometIio afecta el cuerpo y el cuello del útero sin invasión 

extrauterina. 
-Estadio IIa: complicación glandular endocervlcallOlamente. 
-Estadio IIb: Invalón estromaJ cervical. 

ESTADIO 111. 
El c6ncer de endometrlo en estadio 111 se extiende fuera de útero pero 

limitado a pelvis verdadera. 
-Eltadlo lila: tumor que Invade serosa o anexos o cItoIogla perttoneal positiva. 
-Estadio IIIb: metéstasis vaginales. 
-Eltadlo lile: metéataaia a loa ganglios linfáticos pélvlcos o paraaórtlcoa. 

eSTADIO IV. 
El céncer de endometrlo 18 encuentra fuera de la pelvis verdadera. 

-Estadio lVa : Invasión a la mucoaa veak:al o InteatlnaJ. 
-estadio 1Vb: metMtaaia a distancia, Incluso a ganglloa IInf4¡tIcoa Intraabdomlnalea 
o inguinales. 

Se agrupa con respecto al grado de diferenciación del adenocarcinoma, de 
la siguiente manara: 
-G1 6% o menoe tienen caracterfaticaa de crecimiento IÓlIdo no escamoso o no 
morulltr . 
.02 de 6% a 60% tienen caracterrstlcaa de crecimiento I6lIdo o no moruiar . 
.03 """S del 50% de crecimiento sólido o no morulltr. 

Pal1l el tratamiento y eatadlfic:aci6n debe realizarle una hilterectom/a total 
abdominal con 811lp1ngoofor8ctomfa bilateral el el tumor esté bien o 
moderadamente dlferenolado, 18 localiza en las dos tarceraa partes superiores 
del cuerpo uterino, la citologfa de lavado perttoneal 81 negaüva, la profundidad de 
la Invasión 8 mlometrlo es de menos del 50% .in Invellón a 108 eapadoa 
vasculares y el muestreo ganglionar pélvlco es negatiVo • metútaail. En estoa 
C8808 se refiere que no hay necesidad de tratamiento adyuvante con radioterapia 
aln embargo algunos autOl'88 recomiendan braquietrapla vaginal en 101 C8I08 con 
grado de dlferenclacl6n moderado. (1 t) 

Para todos 101 cuoa y tipos hlltológicos, debe comblnaree el muestreo 
ganglionar péMoo y paraaórt/co Junto con la hlaterectomla total abdominal y la 
aalpingooforectomla bilateral. SI no existen contraindicaciones médicas y tlIcnlcas, 
ya que la dl88CCl6n ganglionar por sI sola no aumenta lit morbilidad de manera 
signiflcaüva. La Irradiación reduce la Incidencia de recidiva local y regional, aln 
embargo, no 88 ha comprobado que esté mejore la supervivencia y la morbilidad 
que provoca es Importante. 
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Debe administrarse irradiación pélvica total, InclUlO en ganglios iliacoa 
comunes, si loa ganglios pélvicos son positivo. y lo. periaórtlcosson negativos. La 
Incidencia de complicaciones intestinales es de 4% Y puede ser més alta si la 
radiación se administra después de la linfadenectomla péMca. 

Cuando las pacientes tienen contraindicación médica para cirugla 
etapl1lcadora y en las que presenten metátasis Ó88a. o cerebrales se administra 
radiación únicamente obteniéndose tasa. de control menOf'M a las que se logran 
con la clrugla.(1,12) 

El tratamiento hormonal está indicado en el cáncer de endometrio 
recurrente, sobre todo con receptores honnonales positivos, obtenléndoae bajas 
respuestas. 

El tratamiento a base de quimioterapia sólo se utiliza con fines paliativos 
con raapuesta8 de corta duración hasta en un 38%.(12) 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se revisaron 108 expedientes cllnicos de las pacientes con diagnóstico de 
adenocarcinoma de endometrio del servicio de Oncologra del Centro Medico 
Nacional "20 de Noviembre" en el periodo comprendido de enero del 2000 a junio 
del 2005, se Incluyeron todas las etapas, pacientes tratadas con c1rugra 
únicamente, radioterapia 801a, combinación de cirugra radioterapia adyuvante y 
quimioterapia adyuvante o paliativa. 

TIPO DE ESTUDIO. 

Lineal, retrospectivo, descriptivo. 
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OBJETIVO PRINCIPAL. 

Conocer la experiencia del Centro ~ico Nacional "20 de Noviembre" en el 
tratamiento del cáncer endometrial. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS. 

~ldentttlcar las edades de mayor frecuencia de pacientes con diagnóstico de 
céncer de endometrlo. 

-Conocer las estirpes histológicas que con mayor frecuencia son tratad88 en el 
Centro Médico Nacional "20 de Noviembre". 

-IdentIflcar a que pacientes se les realiza dlseoclón ganglionar y a que pacientes 
88 les somete sólo a muestreo ganglionar asl como a que pacientes que IIÓIO se 
someten a Histerectomle total abdominal con salpingooforectomia bilateral sin 
muestreo o dleeccl6n ganglionar, asl como conocer su repercusión en la 80brevida 
y el control local de la enfermedad .. 

-Identificar el intervalo libre de enfermedad. 

-Conocer loa resultados de las diversas modalidades de tratamiento en pacientes 
con cáncer de endornetrlo. 
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JUSTIFICACIÓN. 

Siendo el cáncer de endometr\O una de las princlpelea CllUIU de rtlOf'bIIidad 
y mortalidad en pall88 Industrializados y siendo en tMxico la cuarta C8uaa de 
mortalidad en pacientes de eexo femenino dlag~ndoae entre 111 quinta y 
sexta década de la vida Y al no contar con m6todoa de detección oportuna el único 
rMtodo de dlagllÓ8tlco de certeza es el legrado con biopsia fraccionad_ es 
Importante conocer loa multados obtenidos en el servicio de GlnecoIogla
Oncol6glca del CMN "20 de Noviembre" JlIIIlII detectar • las padentes que 
presentan el diagnóstico y comparar 108 resultados con la lItelllltura internacional. 
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CRITERIOS DE INCLUSiÓN. 

Pacientes de sexo femenino oon diagnóstico histológico de adenocarcinoma 
de endometrlo corroborado en nuestra Institución. 

Todos los estadios clrnlco-qulrúrgicos que hayan recibido tratamiento 
adyuvante o paliativo en este servicio. 

CRITERIOS DE EXCLUSiÓN. 

Pacientes que no tengan diagnó8tico de céncer de endometrio. 

Pacientes que no acepten tratamiento por parte del servicio de Glneco
Oncologla. 

Pacientes que se hayan· perdido durante el tratamiento o durante el 
seguimiento. 

Pacientes que por su estado general no fueran candidatas a tratamiento 
oncológico. 
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RESULTADOS 

El adenocarcinoma de endometrlo se preaento con mayor frecuencia en 
mujeres atlosas, encontrándose una mediana de edad de 59 ab con un rango 
de 32 a 84 atloa. (T"'I) 

Las etapas dlnicas que se observaron con mayor frecuencia fueron etapas 
tempranas qua van desde lA a le de las cuales la invasión a menos del 50% del 
miometrlo fue la que 88 encontró con mayor frecuencia en un 24.4% de los casoe, 
aunque también podemos observar que 8 las ~ a las cuale8 no se lea 
pudo estadlflcar llegaron hasta en un 20.90/0 de los C8aoa. (T"'2) 

Las metástasis 88 presentaron en 1 O pacientes, las óseas en 5 pacientes, 
en hlgado 2 pacientes, en cerebro un paciente y en pulmón 2 pacientes. 

Dentro de la histologla pudimos observar que la incidencia de 
adenocarcinoma de tipo endometrioide es el que con mayor frecuencia se observa 
y el de tipo papilar seroso 88 el de menor Incidencia con un 1.2%. (T .... 3). 

Las pacientes reintervenidas en el Centro Medico Nacional "20 de 
Noviembre" fueron BOIamente 5.8%, laa pacientes intervenidas fueron solo el 
31.4% como lo muestra la Gráfica 1. El 75.6% de las pacientes recibió radioterapia 
y de ellas el 98.4% recibió terapia preoperatoria, la dosis de teleterapia más 
utilizada fue de 45 gys. El 23.3% de las pacientes requirió sobredosiS' (0rtIaIi 2) 

El grado tumoral que se observa con mayor frecuencia es el grado 
Intermedio con un 47.7% de los C8108, siendo el de alto grado el que tiene 15.1%. 
(Grtb3) 

La permeaci6n linMtlca fue reportada positiva en el 7% de loa C8808 Y no 
reportada en el 79.1%, deJlual manera la permeación vascular solo fue reportada 
en el 7% de loa C8SOS. (13rfI 4) 

La disección ganglionar pélvlca se realizó en el 9.3% de los casos~ el 
muestreo ganglionar en el 17%, el número de ganglios disecados fue de 4. (13rfI 11) 

Solo el 11.6% de las pacientes requirió de tratamiento a base de 
quimioterapia y solo el 1.2% requiriÓ de tratamiento de segunda linea. (artlloll e) 

La honnonoterapla se utilizó en el tratamiento de 7 pacientes (el 8.1%) y la 
medroxipr0g88terona se utilizó en el 85.7% de estas pacientes. El Intervalo libre 
de enfennedad observado varia de 3 a 144 meses con una media de 18 meses. 

La recurrencla observada fue de 11.7% Y la que con mayor frecuencia se 
presenta 98 la locorregional con el 5.8%, seguida de la ósea con 2.3%. El 
tratamiento de las recurrencias fue a base de radioterapia en un 40%, seguido de 
quimioterapia + radloteraDia, clrugla + radioterapia o quimioterapia + cirugla con el 
20% de los casos. (artlloll1) 
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DISCUSiÓN. 

loa resultadoa obtenidos en nuestro grupo de estudio son a/mllarn a los 
reportados en la literatura en cuanto al la incidencia por edad. estirpe hlatológlca, 
grado de diferenciación y profundidad de Invea/OO. En nuestro grupo las pacientes 
fueron etaplftcadal en forma adecuada en nuestro servicio y las pacientes 
operadas Inicialmente fuera del hospIUIl son las que faltaron datoa y mueatras para 
una adeCuada etaplflcacloo esto debido 8 que por lo general 188 paclentea 8011 
vistas por ginecólogos que únicamente realizan histerectomras simples y los 
resultado8 hlstopatológlcos son quirúrgicos muchal de las pacientes son da edad 
avanzada y con enfermedades comorbIdas lal cuales en ocasiones no pueden Hf 
aometidas a una reintervenclón quirúrgica. Muchas veces son enviadas muy 
tardramente, en ocasiones ya con manifestaciones de recurrencia /o que 
úniCamente permite tratamientos puramente paliativos. 

Como sabemos la clrugla es el principal método diagnóstico y teraP'utico 
para Indicar la terapia adyuvante según el reporte hlstopatológJco el cual aegura 
un buen control de la enfermedad Jo que repercute en la IObrevlda global de las 
pacientes en nuestro grupo se obtuvo un buen porcentaje de control de pacientes 
con etapas tempranas y estirpes de bajo riesgo bien diferenciadas, In 
recurrenclas se prnentaron principalmente en pacientes con tipos hlstológlco8 de 
mal pronóstico adenocardnoma papilar aeroso, cjlu\aa claras y. en 
endometrloldes moderada a mal diferenciados 8s1 como en etapae II-N. Las 
recurrenclu fueron tratadas con radioterapia; Ial Iocalel con un buen control. Se 
obtuvieron pobres respueatae en metátaaIs hep6tJou trIIbIdaa con qutmloterapla 
y las óeeas con radioterapia lk1 embargo estas pacientes presentaron progresión 
faJIecIendo finalmente el empleo de le hormonotarlpla en 7 de lea pacientes no 
hubo respuesta como se reporta en la literatura. 

La sobrevlda global de las pacientes ea similar a la reportada en otras 
series y depende de la etapa cUnica y de la adyuvancia con radioterapia cuando 
está indicada, administrada en forma oportuna y adecuada. 
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CONCLUSIONES. 

DeIafortunadamente no exlate un programa de deteocl6n oportuna para 
cáncer de endometrio por lo cual 81 fundamentlll 18 Inforrnaoi6n m6c11ca • grupos 
de rieIgo. Loa médicos de primer nivel deben recibir la Información para tomar en 
cuenta este diagnóstico en .. te grupo de pacientes. Une vez eateblecldo el 
dlagn6etlco de cáncer de endometrlo ea recomendable sean Intervenidas 
primariamente por un cirujano oncólogo para una adecuada etllp/fic8clón de \al 
pacientes Y recibir loa tratamiento adyuvantes en forma adecuada Y oportuna. 

Es indispensable que las pacientes lleven un seguimiento adecuado para 
tratar de detectar recurrencla en forma tempral1ll, 80bre todo en paclentea de alto 
rIeIgo por histologla y etapa clfnlca y para que puedan recibir un tratamiento 
adecuado ya sea en mucha. ocasiones curativo o paliativo. 



IS 

Media 57 
Mediana 59 

Moda 63 
Rango 52 

Mrnlmo 32 
Máximo 84 

Tabla 1. FRECUENCIAS DE EDAD. 

Estadios 
drnlcoa Frecuencia PorcentaJe 

lA 10 11.6 
lB 21 24.4 
IC 12 14.0 
IIA 7 8.1 
IIB 8 9.3 
lilA 1 1.2 
IIIb 1 1.2 
lile 6 7.0 
IVb 2 2.3 
NC 18 20.9 

Total 86 100.0 

Tabla 2. ETAPAS CLINICAS. 
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Tipos Frecuencia Porcentaje 
Histológicos 

~ndometriolde 45 52.3 
~. 1 1.2 !""",UOU 

Papilar 10 11.6 
Células claras 4 4.7 

Ptros 26 30.2 

Total 86 100.0 

Tabla 3, npos HISTOLÓGICOS. 



Paclentea Intervenida y retntarvenldea con cIIncer de 
encIometrIo 

Gr6flca1 
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Tratamiento con radio terapia 



Porcentaje del grado twnoral de 
adenocarclnoma de endometrIo 

11.1'4 
37.2% 

47.7'4 

Grtflca3. 
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PennMct6n Un' ..... y V8CUlaren ........ con 
8CIM1oc:IIrcInom8 de endomIb1o 

......... aNn 

Gnlflce 4. 
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DlMccIón Y m .... tr.o ganglionar en paele'" 
con .denocarulnoma de endometrto 

Muestreo DileccIón 

GrMlca s 
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PacIentM que requlrteron qulmlotBrapla 

GrMlca8 
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TratamIantD de ... recurrenclu 

Gr6fIca 7 

IllQuImIutJ¡¡¡~""" 

.Clrug(a+t~ 

:-~ 

RdDI.p. 
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