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IHTROOUCC!OH 

El carcinoma de endornetrio es una de las neoplasias malignas más 
comunes del aparato reproductor fe,nenino, ocuoando el cuarto lugar 
en frecuencia, sólo es superado por los tumores de mama, intestino 
grueso y pulmOn. 

El predc:ninio del c~ncer endometrial obedece a varios factores; 
entre ellos, la mayor longevidad media de las mu¡eres y la mayor 
capacidad cl!nica para detectarlo en etaoas incioientes. Las muje­
res nan ada,uirid~~aycr ccnciencia del riesgo de c~cner uterino y 
continúan procurando asis~encia ~.édica en los años de la postrr.eno­
~ausia. También existe la gran ;-os1bilidad de que el c.ayor uso de 
estrógenos en r..uJeres postr.,enopáusic.!S haya ccr.tribufdo a la gran 
incidencia de esta neoplasia. 

Se han descrito eventualidades ;;¡uy asociadas con carcinoma de 
endo,~etrio en las cuales, de alguna manera. existe una estimulación 
hormonal por parte de los estrógenos. teniendo as! a la obesidad, 
ciclos 17lenstruales irregulares, menooausia tardfa, aa~inistración 

exOgena de estr6i;enos, etc. Las revisiones más recientes sabre el 
cancer de enao.T.etrio proceden de los Estados Unidos de tlorteamérica, 
desconociéndose en gran parte la epiae.~iolog!a y mnportamiento en 
México. El presente estudio anal iza y describe las caracter!st!cas 
ce esta neoolasia, ~rincipalmente en lo que constituye el mayor 
ries;o ~arJ las !:lujeres de nuestro medio. 



EP IOEll!OLOG!A 

Hasta 1982 se hablan reportado 39,000 casos de carcinoma enóome­
trial. calculfodose para 1992 otros 10,000 casos nuevos. La Socie­
dad k'llericana ce C~ncer ha publicado que aproximadamente 3,000 
mujeres mueren cada año a causa de esta patolÓg!a. ?ar otro lado, 
la ocurrencia de esta neoplasia es de 1 a 2 de cada millar de mu­
jeres por año en la población general. 

Clasicamente es una enfer:nedad de la mujer posi.~enopAusica, dis­
minuyendo :: un 3 a 5 i en mujeres de .!5 años y a i:'lenos del S ~ 

en aquéllas cuya ejad esta por debajo ce los 25 años. 

ETIOLOGIA 

Corno sucede en todas las neoplasias. se ignora un origen especi­
fico del.cancer de endo'lletrio; sin embargo, existen muchos estados 
cl!nicos asociados tales como la ooesldad, poca paridad, exposíción 
prolongada a estr6genos, ya sea en fonna endógena co:no exógena, etc. 

Todos estos iactores son consideractos co:no predispcnentes. Algunos 
autores se han atrevido a asegurar que mas que pretlispcnentes actGan 
como aes.encadenan tes~ 



FACTORES OE RIESGO 

ESTROGEHOS Y CANCER ENOOHETRIAL. La labor de varios investi­
gadores confima la hipótesis de que existe una asociación entre la 
acción prolongada de estrógenos y la Instalación del c~ncer endome­
tiral, pero aún no se ha establecido una relación directa. Esta 
acción crónica her:;ional puede proceder de dos fuentes: endógena y 
exógena. 

El orí gen encógeno se presenta frecuente>"ente en pacientes nul {pa­
ras tratadas por infertilidad; aquéllas con enfer:teaades ~.etabóli­
cas avanzadas 6 menopausia tarola, y las que tienen tu,,.ores av~ri­

cos que secretan estrOgenos cerno los ovarios pol iqu!sticos y tumo­
res de la granulosa y de la teca, eventualidades en las que existe 
una disfunción endócrina cor.en. la anc•;ulación y la estimulaclón 
estrogénica no antagonl;:ada en el endo~etrio. 

Entre estas fuentes endógenas pode'r.OS mencionar: 

OBESIOl\O. La obesidad es el factor de riesgo que mas suele aso­
ciarse con carcinoma de endometrio. Todavfa se estudia si se trata 
de un factor conccminante 6 etiológcio. El mecanismo i:npllcado al 
respecto se expl lea rr.ediante la transformación de los andrógenos 
circulantes Que se convierten en estrena en sities extraglandulares, 
en particular en el teJ Ido aoiposo, y que a su vez la estrena crea 
un media favorable para la formación del c.1rclncma de endometrio. 

MENOPAUSIA TARO!A. Diversas ooservacicnes han comprobado que las 
mujeres con c~ncer de endo:cetria tienen una historia de menopausia 
prolongada; por lo tanto, cor.to la ausencia de ovulación en esta 
época es frecuente, existe la posibilidad de acción de los estró­
genos sin oposición. Este punto aún es puesto en duda por otras 
autores quienes afirman que la ~ujer de nuestros d!as puede mens­
truar y ovular por ::iucno tiempo. 



TUMORES OVARICOS. ~<Jchos tumores de la teca granulosa, capaces 
de proouclr estró<;enos, ~an sido frec?Jenter.ente oosen·ados. coexis­
tiendo ccn c~ncer ce encc.c.etrio. Esta frecuente asociación ( 15 a 
25 ~, según al;unos autores) ;:iarece señalar al estrógeno ccmo enér­
gico estfmulo prolifer=tivc. 

OVARIOS POLlQUISTICOS. Algunos autores han encontrado cierta 
relac1~n entre la ;lOli~·Jistosis ovárica y el clncer de end00'1etrio, 
~rincipal:;iente cuanco és""i.e se presenta en :-;iujeres jó\·enes. Eviden­
te.1ilente, el factor pertinent.e es l:: ausencia Ce la ovulación y 
secreción de orogestercna ;cr el ovario. lo que origina una prolon­
gada est!:nulación ~el en:::o:7ietrío por el es~rógeno, sin oposición 
alguna. 

ORIGEN EXOGEHO OE ESTROGEHOS. Esta fuente na sido investigada 
por ::iUchos autores tratanao de establecer una relación entre el uso 
de estr6genos y la neQplasia en estudio. La mayorfa de el los concue_:: 
da que el riesgo relativo para c~ncer endo.~e:rial en las mujeres 
que usan estrógenos es de 2 a 8 veces mayor que en aquél 1 as pacien­
tes de la población general. La auraci6n de la hom.onoterapia sería 
uno de los factores ;;;&s importantes en la instación del carcinoma. 
La mayorla de los artfculos reDortan que se requieren menos de 5 
años en las mujeres cue reciben estrógenos con regularidad durante 
la menooausia 6 post.;;enooausia. El riesgo de cJncer endo~etr1aJ se 
reduce si se utiliza la dosis ;.-.~s baja posible de e~trógenos en 
forma interr"~oida. La naycrla de los estudios se relaciona con el 
uso de estrógenos con¡ugados, pero el riesgo es mayor ccn cualquier 
tipo de estrógenos. 

DIABETES. Varios investigadores han tratado de establecer una rela 
ción entre un metabolismo alterado de Jos hidratos de carbono y la 
presencia ce carcinoma endcmetrial; sin er7:f,argo, esta asociación no 
ha sido esclarecida. Uno de los articulas publicados en 1987 por 



Ounn, estimó que el 7.7 ~de las pacientes con dncer endcvnetrial 
tarnbiér.i eran diabéticas, lo cual es similar que en una muestra al 
azar de rr.ujeres de la ::iis'1a edad sin c!ncer. 

HIPERTENSION ARTERIAL. Desde hace muchos años la asociación de 
obesidad, diabetes e hipertensión con el c~ncer de endometrio era 
ccnsiderada cc:;io re:gla; sin eT.bargo. ¿n muchos estudios se ha corr! 
lacion ado la presión sanguinea en ;iacientes con esta neoplasia. 
empleando co::iparaciones controlaaas, sin encontrarse diferencias 
isgnificativas entre la incidencia de hipertensión en paciente con 

c.:.rcir.oi:ia de endo~e~ric y en ~uJeres sin éste. 

OTROS FACTORES. Se ha rr.encionado que la poca paridad (cero a 1 6 
2 partos) es otra eventualidad aue se reiacicna con clncer ce endo­
metrio; a pesar de encontrarla con frecuencia en estas pacientes, 
no se ha podido aclarar el mecanismo implicado. 

A la mayoría de las pacientes con clncer endometrial se les dlagnos 
tica entre los 55 a 60 años de edad, •ar lo que se considera a la 
quinta y sexta década de la vida co;no otro de los factores de ries­
go, aunque muchso autores sólo toman en cuenta la edad Cv~o factor 
pronóstico, ya que cuando se detecta la neoplasia antes de esta edad 
la sobrevida a 5 años es de 88.8 ~; por el contrario, en edades mls 
avanzadas solo es de 27. 7 ~. 



CLASIFICACION CLINICA 

La clasificación cl!nica por cuatro etapas que se emplea en la 

actualidad fue desarrollada en 1958, refor:nada por la Comisión de 

Cancerclog[a de la FIGO en 1961 y en 1970, adoptada oficialmente 

por la Asac,blea General de la FIGO en 1976. Esta clasificación se 
basa en un patrón del largo de la cavidad uterina y en la e.xtensión 

de la enfermedad m~s all~ del útero y de la pelvis. 

ETAPA O 

ETAPA l 

la 

lb 

ETAPA 11 

ETAPA lll 

ETAPA IV 

Carcinoma "in situ 11
• 

Carcinoma confinado al cuerpo, incluyendo el istmo. 

Longitud de la cavidad uterina menor de 8 c:n. 

Longitud de la cavidad uterina mayor de 8 cm. 
Carcinoma que toma el cuerpo y el cérvix, pero no se 

propaga fuera del útero. 

Carcinoma que se propaga fuera del útero, pero no 

fuera de la pelvis verdadera. 
Carcinoma propagado fuera de la pelvis verdadera 

ó que toma la mucosa de vejiga ó recto. 
!Va Propagación de la neoplasia a órganos adyacentes. 

!Vb Propagación a órganos distantes. 

NOTA: Los casos de ETAPA l deben sub-agruparse en cuanta al tipo 

histológico en GRADOS l, 11 y 111. 



CLASIFICACJON HISTOLOGICA 

El grado de diferenciación histológica del carcinoma de endcmetrio 
se ha convertido en un indicador confiable del pronóstico de la 
enfermedad. El sistema de puntaje establecido por Broders en 1941 
comprend!a cuatro categor!as que han concordado con los Indices de 
sobrevida en las pacientes a lo largo de muchos años de análisis. 
El actual sistema de la FIGO para establecer las etapas el !nicas 
solo incluye tres gradaciones de diferenciación histopatológica 
como sigue: 

GRADO l: Sl el tumor está constituido por tejido bien diferen­

ciado. 
GRADO I l: Tumor moderadamente diferenciado. 
GRADO III: Tumor indiferenciado. 

Oe acuerdo a estudios realizados, correlacionando la clasificación 
de la FIGO con los {ndices de sobrevida de las pacientes, se obser­
vó una disminución de la sobrevida a medida que la dlferenclaclón 
tumoral era menor. La clasificación histopatol6gica también se rel! 
ciona con las meUstasis linfoganglionares: las pacientes con tumo­
res bien diferenciados solo presentan un 5 ~ de gangl los pélv!cos 
positivos, mientras que el 25 a 26 ~de las pacientes con tumor 
poco diferenciado presentan metástasis linfoganglionares. 



TRABAJO DE INVESTIGACION REALIZADO: 

"FACTORES DE RIESGO DEL CANCER DE ENDOHETR!O: REVISION 

DE CASOS". 

MATERIAL Y HETODO 

De enero de 1983 a dicie~ore de 1989 se investigaron retropec:iva­

mente todos los C3Sos de carcino'1a ée endo;netrio en base a los re­
gistres del servicio ae Anato:;,fa Patológica y Archivo Clfnico del 

Centro Médico Nac1cnal Ver.:cru:. 

Las criterios de inclusión fueren: 

1. Todos les casos con dia!;nóstico de cáncer enao.'1etrial estable­

cido por el servicio ce Anatomfa Patológica del Centro Médico 
Nacional Veracru:. 

2. Contar caaa caso ccn e;.,peaiente el fn1co e infcr;.:aci6n detallada 
en cada uno de el 1 os. 

3. Todas l3s neoplasias Ce enco.'7:e:rio consiCeradas pri;.iarias. 

Criterios de exclus i 6n: 

1. ?acient~s c·Jyo ci::gn6s~1co de c~ncer e'.1Co:::etrial haya siao rea­
l izado en ot:-.: i~s:i:J·:i~n o en for::ia pr1vaaa. 

2. Pacie!'ltes ccn otr.: neoolasia ge!lital 6 extra~enital. 

!i~::-:er~ e: c.:sos. Se c.otu'l'iercn 55 casos en total, de los cuales 
fue~n eli":\in:cos 25 ~r r.o ct.r~.;)lir con los criterios ::-.encionados. 



El resto de las pacientes, 30 en total, 26 (86 i) fueron diagnosti­
cadas por biopsia endcmetrial y 4 (13 i) por piezas quirúrgicas. 

Recolección de datos. Nosotros consideramos factores previamente 
reportados como de riesgo para cáncer de endometrio, tales como: 

a) Edad, antecedentes fami 1 !ares de neoplasias, nivel socioeconó-
mico y tabaauismo. 

b) Estadas dismetabólicos como diabetes mellitus y obesidad. 
c) Padecimientos crónicos como hipertensión arterial. 
d) Menarca temorana y menopausia tardla, número de gestaciones, 

paridad y métodos de planificiación. 
e) Pol iquistosis ovUica y uso de estrógenos e.<ógenos. 

El nivel socioeconómico se estableció en base a lo especificado en 
la historia cllnica con respecto a la alimentación, condiciones de 
la vivienda, etc. La historia de ubaquismo incluyó inicio, tiempo 
de evolución y cantidad. De los casos con diabetes e hipertensión 
se Investigó tiempo de evolución y tratamiento. La obesidad se est~ 
bleció en base al !ndice talla-peso y a lo especificado en la expl~ 
ración flsica. Se consideró menarca tamprana cuando se presentó la 
primera menstruación antes de los 12 años de edad y menopausia tar­
dla cuando el último periodo menstrual se presentó después de los 
50 años de edad. 



RESULTADOS 

EDAD, HERENCIA, NIVEL SOC!OECONOM!CO Y TABAQUISMO. 

La edad de las pacientes se analizo por rangos (GrMica 1), corres­
pondiendo el mayor porcentaje (20 i) para aquel las mujeres cuya 
edad osciló entre 65 y 70 años, siguiendo en frecuencia las pacien­
tes entre 55 y 60 años con un 16.7 ~. y por último las edades de 
25 a 30 y de 35 a 40 años, ambos grupos con un 3.4 ~. sin encon­
trarse casos en las edaaes intermedias en estos últimos. 
De todos los casos, únicamente 4 ( 13 ~) tuvieron antecedentes onco­
l6gicos familiares y estos fueron por ·ira materna de la siguiente 
manera: un caso con cáncer de colon, dos con carcinoma cervicouter.!_ 
no y un caso con c~ncer mamario (GrMica 2). 
Con respecto al nivel de vida socioeconómico se encontró un mayor 
porcentaje (70 i) en el nivel medio, un 23 ~ para el nivel bajo y 

un 7 ~para el nivel alto (GrHica2 ). 
El hábito del tabaquismo sólo fue encontrado en 11 casos (36.6 1) 

habiendo sido suspendido en promedio 6 años previos al diagnósti­
co de la neoplasia (GrHica2). 

NUMERO DE GESTACIONES, PARIDAD, MENARCA TEMPRANA Y MENOPAUSIA 

TARDlA. 

Por razones de precisión, se desglosaron los números de gestaciones 
como sigue: cero, 1 a 2. 3 a 4 y más de 5, correspondiendo a un 
20 % (6 casos), 34 % (10 casos). 26 ~ (8 casos) y 20 ~ (6 casos), 
respectivamente. No se observó ninguna diferencia significativa 
entre cada rango ( GrAf !ca 3 ) . 
El análisis del factor paridad sl mostró diferencias, encontr~ndose 
en la mayorla de los casos una pobre paridad (69 %) , de los cuales 
11 (36 ~} fueron nullparas y 10 (34 %} prim!paras y secund{paras. 



Ocho oacientes tuvieron una paridad de 3 a 4 y el resto, 5 pacien­
tes, mayor de 5 (Grafica !). 

En nuestro estudio, la exposici6n prolongada a estrógenos endóge­

nos condicionada por :;;enarca te:-;;prana y menopausia tardla, fue im­
portante: encontrandcse 19 pacientes (64 %) con rr.enarca te~prana y 

21 {iO l) con una ~enopcusia después de los 50 años de edad (Grá­

ficas 5 y 7). 

OBESIDAD, OlASETES MEllliUS E H!PERTE:lS!ON ARTERIAL. 

Oel total de pacientes. se encontraron 20 (66 ~} con obesidad ex6-
gena, ccn un sobrepeso aproxii71ado, ~n promedio, de 12 kilogramos. 
El diagnóstico de hipertensión arterial se encontró en 15 pacientes 

{SO~); el tie:"'.ipo ¡:;ro::»edio de evolución osciló entre 8 y 10 años; 

cabe mencionar que 10 de estos casos coincidieron con obesidad. Para 
su manejo se utilizaron diferentes drogas antihipertensivas sin es­

tablecerse relación alguna entre éstas y la presencia de carcinoma 

endometrial.(GrHica 6). 
Unicamente se encontraron 6 pacientes (20 %) con diagnóstico de 

diabetes me! litus (Gréfica 6 ). la cual fue clasificada en todos 

los cosos corno tipJ 11. con un promedio de evolución de 10 a 13 
años. coincidiendo dos casos con obesidad y uno con hipertensión 

arterial. 

uso DE ESiiWGENOS y ov.;RIOS ?OLlQUJSi!COS. 

Fueron Gnicamente 5 casos { t6 ~} en los que se reoort6 el uso de 

estr6~enos, tres de ellos del tipo estr6genos conjugados indicados 

por "sangrado disfuncional perimenop~us!co" a dosis de 0.625 mg 
diarios con un pm~edio de curación de la terapéutica de aproxima­

damente 2 años; este miSmo preparado se utilizó en otra paciente 

para control del slndrome climatérico en tie,,,po y dosis similares y 

en el caso restante no se especifico tipo ni duración. (GrHica 7). 



Reabente no fue pcsible establecer una asociación entre ))Ol iquis­
tosis ovárica y c.arcino:na endo'l'letrial. encontránoose única~ente 4 

pacientes (13 i) con es:e diagnóstico; uno de ellos en una ~ujer de 

37 años en estudio de esteri 1 idcd priLlaria; otr.: de 29 años cuyo 
diagnóstico fue estaolecico por ultr3sonido y cuaaro cl!nico; Jos 

otros dos cosos fueron ha! Jazgos !listopatológicos en pacientes con 

~8 y 53 años ce eccd, resoectiva~ente (Gráfica 7). 
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS 

En los estudios reoortados se ha observado que el carcinoma de end~ 
metrio se presenta entre la sexta y séptima décadas de la vlda, da­
to que también fue encontrado en nuestra rev i' i6n, hall Andase un 
porcentaje aorox1maao de 36.7 ~en esas edades, dato que es signif.!_ 
cativo con respecto a los de'1as porcentajes consignados; igualmente 
las m!nu:ias frec"encias se encontraren antes ce los ~O años de edad, 
época en que dls;;;inuye la incidencia de esta neoplasia según la ma­
yor!a de los autores. 
Algunos art!culos reportados en 1980 establecen una relación de la 
neoclasia con un nivel s~cioeccnómico alto; sin e;;i.b.argo, pensamos 
que tal dato no debe de considerarse como riesgo pues carece de 
bases fisiopatológicas y ade::i~s existen ~uchos otros estudios, 
incluyendo el nuestro, en los cuales no existe tal asociación; 
nosotros encontramos un mayor porcenta¡e en :nujeres de nivel socio· 
económico medio, pero ccnsidera~os nque este punto debe ser estudi~ 
do en forma conjunta por varias instituciones ir~dicas para poder 

. establecer cifras y datos más fidedignos. 
El factor hereditario tampoco presentó un resultado significativo 
y es válido mencionar que la mayor!a de los traoajos realizados 
omiten la investigación de este punto y los pocos que lo analizan 
no r1:?portan estaotsticas de imoortancia. 
El efecto del tabaq"is~o aún no se ha esclarecido, pero existen 
trabajos real izados al rec¡;ecto en los cuales se ha observado que 
existe una disminución del rieSGO de cáncer endometrial en aquellas 
mujeres que tienen este Mbito, reduciénaose hasta un 50 ~ en 
obesas y 20 ~ en usuarias de estÑgencs en forma crónica. El meca­
nismo implicado ha sido la disminución de la fuente extraovarica 
(tejldo graso) cte estrógenos por bloq"eo del siste01a aromatasa 
inducida por ciertos cc~.pcnentes del tabaco aún no especificados. 
En nuestro estudio fueron pocas las pacientes que practicaron este 
habito, sin establecerse relación alguna al respecto. 



Las pacientes obesas y nulloaras se han relacionado ampliamente con 
esta neoplasia, nosotros encontramos un 66 y 36 ~. respectivamente, 
resultados que coinciden con otros autores quienes han encontrado 
hasta un 80 ~ para la otesidad y !5 ~ con poca paridad. Con respec­
to a la obesidad, se ha explicado el mecanis~.o en base a la mayor 
conversión periférica de andrógenos en el tejido adiposo. 
Otro hallaz~o de interés en nuestro es:udio, que coniima la impor­
tancia que se le ha dado a la exposición ~rolongada de estrógenos 
endógenos, fué el gran ~orcentaje Ge ;iacientes con rr.enopausia tar­
d!a y, en menor proporción, con ;-:¡enarc3 te:r.prana. Del mis:no modo, 
en el gru~o de ~acientes jóvenes. se han encontrado factores de 
interés cesde el punto ce vista cllnico y patológico, observ~ndose 
la ocurrencia de hi¡cer;ilasia adeno~atosa asl como adenocarcinoma 
endometrial asoc1aaos con ovan0s polic"!sticos. L; exolicación 
para establecer una relación entre estos eventos es dlf!cil, ya 
que la gran maycr!a de los casos estudiados son diagnosticados en 
etapas tardlas de la vida en las cuales el diagnóstico de pollQuis­
tosis ovárica no se busca en forma intencionada; sin embargo, en 
este estudio, de las dos pacientes jóvenes con adenocarcinoma de 
endometrio, amoas tuvieron diagnóstico cl!nico y sonográflco de 
este s!ndrome, resultado que es muy significativo. 
La hipertensión arterial fue otro de los hallazgos que provocaron 
confusión, ya que, a pesar de haberse encontrado en la mitad de 
las pacientes estudiadas, la gran mayorla de ellas (10 pacientes) 
también eran obesas, por lo que este resultado no puede conside­
rarse iT-portante. 
En nuestro análisis no se estableció diferencia significativa con 
respecto al número de gestaciones, carga genética, nivel socloeco­
nómico ni diabetes mellitus. El porcenta)e de este último padeci­
miento fué discretamente mayor al de la población general y dos 
casos coincidieron con obesidad lo que disminuye aún más la impor­
tancia de este hallazgo. 



De acuerdo a lo reportado por otros autores y a los resultados 
obtenidos en nuestro estudio se puede concluir que toda aquella 
eventual !dad que constituya una exposición prolongada a los es­
trógeno s. ya sea en forma endógena (obesidad, menarca temprana, 
menopausia tard!a, poiiquistosis ovárica, etc.) as! como exógena, 
debe considerarse cc;~o factor de riesgo, debiéndose someter a 
vigilancia estrecha y seguimiento periódico a todas aquellas 
mujeres con uno 6 m.!s de estos factores. 
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