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Carcinoma de endometrio: cuadro clinico-patoldgico
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Resumen

Con la finalidad de identificar el cuadro clinico patolégico y determinar el estadio clinico, se analizo
retrospectivamente informacién de 38 pacientes con carcinoma de endometrio admitidas al hospital Belén,
Trujillo, Perl, desde 1966 a 1996. La edad promedio en la serie total fue 53,1 + 11,4 afios (rango, 22 a 8,3
afnos).La edad media de presentacion de la menarquia fue 13,4 £ 1,6 afios y de la menopausia (n=25) 48,2 +
3,6 afios. Once pacientes, fueron nuliparas (28,9%), cinco (13,2%) presentaron ovario poliquistico, cuatro
(10,5%) tuvieron historia previa de hipertensién arterial, dos (5,3%) diabetes mellitus y dos (5,3%) historia
personal de otro cancer primario. El tiempo promedio de enfermedad fue 7,9 meses. Los sintomas mas comunes
fueron sangrado genital (89,5%) y dolor pélvico (52,6%). El signo mas frecuente fue Utero aumentado de tamafio
(44,7%). El rendimiento diagndstico de la biopsia de endometrio (n=15) y de la dilatacién mas curetaje (n=7)
fue 80% y 85,7%, respectivamente. En 12 de 13 pacientes en estadio I, el Papanicolaou fue negativo. De acuerdo
a la FIGO, 73,7% de las pacientes estuvo en estadio clinico I, 15,8% en estadio III, 7,9% en estadio IV y 2,6%
en estadio II. El adenocarcinoma fue el tipo histolégico mas frecuente (75,7%) seguido del adenoacantoma
(8,1%). En el estadio I, 18 casos fueron carcinomas bien diferenciados y hubo 10 casos entre moderada y
pobremente diferenciados. El diagndstico precoz y el estadiaje adecuado son pasos previos muy importantes al
tratamiento definitivo del cancer endometrial.
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Summary

Thirty-eight patients with diagnosis of endometrial cancer histologically demostrated were studied in order to
identify the clinical features and determine the clinical stage. The patients were admitted at Belen Hospital,
Trujillo, Perd, between 1966 and 1996. The mean age was 53,1 + 11,4 years (range, 22 to 83 years); menarchie
presented at 13,4 £ 1,6 years and menopause (n=25) at 48,2 £ 2,6 years. Eleven patients were nulliparae
(28,9%), five (13,2%) had polycystic ovary, four (10,5%) had previous history of hypertension, two (5,3%) were
diabetic and two (5,3%) bad personal history of another primary cancer. Mean time of disease was 17,9 months.
Most common, symptoms were vaginal bleeding (89,5%) and pelvic pain (52,6%) and most frequent sign was
enlargement of the uterus (44,7%). The accuracy of the endometrial biopsy (n=5) and dilatation plus curettage
was 80% and 85,7%, respectively. Papanicolaou was negative in 12 of 13 patients in stage I. According to the
FIGO, 73,7% of the patients were in stage I, 15,8% in stage III, 7,9% in stage IV and 2,6% in stage II.
Adenocarcinoma was the most frequent histologic type (75,7%), followed by adenoacanthoma (8,1%). Among
the patients in stage I, 18 cases had well differenciated carcinomas and 10 cases were moderately or poorly
differenciated carcinomas. Early diagnosis and properly staging are needed for optimum therapy of the
endometrial cancer.
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Introduccion

El cancer de endometrio es la enfermedad maligna mas comudn del tracto genital femenino en paises
desarrollados1-3, donde esta es dos veces mas comun que el carcinoma de ovario y de cuello uterinol-4 ; sin
embargo, en Lima5 y en Trujillo se indica para el carcinoma de cuerpo uterino una tasa cruda de incidencia de
2,9y 1,9 x 100 000 mujeres, respectivamente, ocupando en ambas localidades el tercer lugar como causa de
cancer del aparato genital femenino, después de las neoplasias de cuello uterino y ovario.

El cancer endometrial ocurre tanto durante los afios fértiles como en la menopausial. Aproximadamente 5% de
las mujeres tendra adenocarcinoma de endometrio antes de los 40 afios1-4-7especialmente aquellas mujeres
con sindrome de ovario poliquistico o tumores de la teca granulosa en ovario, quienes debido a sus niveles séricos
elevados de estrdégenos tienen un riesgo incrementado, a pesar de su menor edad7-8 En mujeres menores de 45
afios con carcinoma endometrial es comun el compromiso de ovario o ganglios linfaticos9. La edad promedio de
las pacientes con carcinoma de endometrio es de 61 afios y la mayoria se encuentra entre los 50 y 59 afios1-4.
El riesgo de cancer endometrial se incrementa sustancialmente con el tiempo de uso de estrégenoterapia sin
progestagenos y este incremento persiste después de varios afios de descontinuarlo10. La obesidad, la nulipalidad
y la menopausia tardia son variantes que estan relacionados con el carcinoma endometriall,4,7,11 y asi mismo
exige asociacion con la diabetes mellitus y la hipertension arteriall,4,7. Algunos datos sugieren que el uso de
anticonceptivos orales combinados disminuye el riesgo de desarrollar cancer endometriall,12 e igual efecto
tendria el habito de fumar1,9,13 aunque esto Ultimo no es respaldado por algunos autoresi4 . También se
describe otras condiciones médicas relacionadas con cancer de endometrio, como historia familiar de cancer o
historia personal de cancer de recto o mamail5. Los leiomiomas y carcinoma endometrial se encuentran juntos
en el 30 al 35% de los pacientes?2.

En cuanto al cuadro clinico, una pérdida hematica atipica es el sintoma fundamental7,11,15 Esta puede ser
menorragia o metrorragia en la mujer premenopausica, 1,7,15 Otros hallazgos incluyen dolor pélvico o masa
pélvica7. En 5% de pacientes, el diagnostico se hace en ausencia de sintomatologia clinicall. Una pérdida
hematica en la posmenopausia es expresion de carcinoma de endometrio en el 40 a 60% de los casos11. En 10%
de las pacientes se presenta signos de enfermedad avanzada, como: ascitis, ictericia, obstruccidn intestinal o
distress respiratorio 15.

La dilatacién del cérvix con biopsia fraccionada constituye el procedimiento definitivo utilizado para descartar el
carcinoma endometriall-15 . La exactitud de la biopsia endometrial es del 90%. La deteccidn citoldgica del cancer
endometrial por el extendido de Papanicolaou ha sido menor, si se le compara con su efectividad para el
diagnéstico temprano de la enfermedad cervicall,2.

Los examenes indispensables para la determinacion del estadio son la radiografia de térax, gammagrafia hepatica,
citologia peritoneal, laparascopia, urografia excretora e histerometriall. Otros consideran de primera eleccién el
Liso de la ultrasonografia6 y la linfografia tiene un uso discutido17. La resonancia magnética es una técnica
excelente para determinar invasion miometrial18. De los tipos histoldgicos de carcinoma en endometrio, el mas
frecuente es el adenocarcinoma, seguido del adenoacantoma, constituyendo ambos entre el 80 a 85% de los
casosl11,15. Los subtipos adenoescamoso, papilar y de células claras son menos frecuentesii.

Después de establecido el diagndstico de malignidad endometrial, la paciente es sometida a una evaluacién, que
permita establecer el estadio clinico e instituir el tratamientol. De acuerdo a la Federacién Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO), aproximadamente 75% de las pacientes con carcinoma endometrial presenta
enfermedad en estadio I1,7,15;n0 obstante otros autores19 encuentran una menor frecuencia de casos en este
estadio clinico.

El presente trabajo tiene como objetivo principal identificar las caracteristicas clinico-patoldgicas de las pacientes
con carcinoma de endometrio y contribuir al diagndstico precoz de esta neoplasia, lo cual ofreceria mejores
posibilidades de un tratamiento oportuno. Adicionalmente también pretende identificar en este grupo de pacientes
algunos antecedentes epidemioldgicos considerados de riesgo para el desarrollo de esta neoplasia.

Material y métodos

Entre el 1° de enero y el 31 de diciembre de 1996 fueron admitidas al Hospital Belén, Trujillo, Perd, 42 pacientes
con diagnéstico histoldgicamente comprobado de carcinoma endometrial. La informacion del presente estudio
retrospectivo? descriptivo fue obtenida de los archivos de patologia y estadistica de nuestra institucién. De estas
42 historias, 4 se encontraron incompletas, por lo que fueron excluidas del analisis. Asi, la poblacién de estudio
consistido de 38 casos. De las historias clinicas se extrajo datos demograficos, sintomas principales antes de la
admisidn, signos, métodos diagnosticos, hallazgos histopatoldgicos, los que fueron transcritos a una ficha de
recolecciéon de datos.
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Para el estadiaje clinico del cancer de cuerpo uterino se uso la clasificacion adoptada por la FIGO4 y para
establecer el subtipo de carcinoma endometrial se uso6 la clasificacién propuesta por Disaial. El proceso y
tabulacion de datos se realizé manualmente y los resultados se presentan en cuadros de entrada simple y doble,
determinandose de acuerdo al interés las frecuencias absolutas y relativas porcentuales. En algunos casos se
determind el promedio y la desviacion estandar.

Resultados
Poblacion de pacientes:

El presente trabajo comprende un grupo de treinta y ocho pacientes con diagndstico de carcinoma de endometrio,
cuya edad promedio fue 53,1 + 11,4 afios (limites, 22 a 83 afios). La mayoria de pacientes estuvo comprendida
en la sexta década de la vida (44,7%) (Tabla D. En la serie total, la edad promedio para la menarquia fue 13,4
+ 1,6 afios y esta se presentd a una edad menor de 12 afos en 3 pacientes (7,9%). En la admision hospitalaria,
la edad promedio de la menopausia de las pacientes posmenopausicas (n=25) fue 48,2 + 3,6 afios. Once
pacientes (28,9%) fueron gran multiparas (mas de 4 hijos), y cinco pacientes (13,2%) primiparas. Cinco casos
(13,2%) presentaron ovario poliquistico y dos pacientes (5,3%) tuvieron cistoadenomas serosos de ovario.
Adicionalmente, cuatro pacientes (10,5%) presentaron historia previa de hipertension arterial y 2 (5,3%) de
diabetes mellitus del adulto. Dos casos (5,3%) tuvieron historia personal de cancer primario, una de cancer de
mama previo, otra de localizacién en estdmago. Ademas, una paciente (2,6%) presento historia familiar de cancer
de estdmago (Tabla 2).

Tabla 1. Distribucian de pacientes con carcinoma
de endometrio segl edad

Edad No (%)
21-30 2 (5,3)
31-40 1 (2,6)
41-50 10 (26,3)
51-60 17 (44,7)
g1-70 =] (15,8)
=70 2 (3,3)
Total 38 (100,0)

Tabla 2. Antecedentes epidemiolagicos en pacientes con
carcinoma endometrial

Antecedentes Mo (%)
Muliparidad 110 (28,9
Leiomiomas 3 (21,00
Cvario poliquistico 5 (13,00
Hipertension arterial 4 (10,5)
Menarquia menor de 12 afios 3 (7.9)
Menopausia tardia(<52 arnos) 3 (7.9
Diabetes mellitus 2 (5,3)
Cistoadenomas serosos de ovario 2 (5,3)
Historia personal de cancer 2 (5,3)
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Tabla 3. Cuadro clinico de pacientes con carcinoma

de endometrio

Sintomas y signos® N2

Sintomas
Sangrado genital 34
- Post menopausico 25
- Pre menopausico 0a
Daolor pélvico 20
Pérdida de peso 14
Tumoracidn abdominal 7

Signos

Utero aumentado de tamafio

(=8 cm) 17
Palidez 7
Onda liguida positiva 2
Ictericia 1

(%)

(89,5)
(74,0)
(26,0)
(52,6)
(36,8)

(44,7)
(18,4)
(5,3)
(2,6)

Tabla 4. Rendimiento diagnostico de examenes previos al tratamiento definitive de cacinoma

endometrial

Estudios Diagndsticos

Biopsia de

Interpretacion endometrio D+c*
n=15(%) n=7(%)
Cancer 12(80,0) 6(85,7)
Sospecha de cancer 2(13,3) 1(14,3)
Benigno 0{0,0) 0{0,0)
Negativo 1(6,7) 0{0,0)

Cuadro clinico:

Pap
cervix
n=21(%)
4{19,0)
4(19,0)
0(0,0)
13(62,0)

Ecografia

n=6(%)
o(o,0)
2(33,3)
2(33,3)
2(33,3)

El tiempo de enfermedad previo a la admision hospitalaria fue en promedio de 17,9 meses (limites, 1 a 60 meses).
Los sintomas mas comunes fueron sangrado genital (89,5%), dolor pélvico (52,6%) y pérdida de peso (36,81%).
Como signos mas comunes se evidenciaron Utero aumentado de tamano (44,7%) y palidez (18,4%);
encontrandose dos casos con ascitis (5,3%), uno (2,3%) de los cuales se asocié también a ictericia (Tabla 3).

Estudios diagndsticos:

El valor promedio de la hemoglobina sérica (n=38) fue 11,1 + 1,37 g/dl (rango, 8,1 a 13,3 g/dl), y el de la
glicemia (n=29) fue 97,2 + 22,8 mg/dl. La biopsia de endometrio (n=15) permitié hacer el diagndstico especifico
en 80% de los casos, siendo negativa en 6,7%. La dilatacién y curetaje fraccionado realizada en 7 pacientes
permitié diagnosticar carcinoma de endometrio en 6 de los casos y sospechar neoplasia maligna en uno. El
Papanicolaou de cuello uterino (n=2D permitié diagnosticar neoplasia maligna en 19% de los casos, siendo
negativo en 62%. En dos de seis pacientes (33%) la ecografia permitidé sospechar neoplasia maligna del

endometrio (Tabla 4).

Tabla 5. Frecuencia relativa de tipos histologicos de

carcinoma endometrial

Tipo histolégico Mo
Adenocarcinoma 29
Adenocantoma

Carcinoma de células claras

Carcinoma adenoescamoso
Adenocarcinoma papilar

Total 38

(%0)
(76,3)
(7,8)
(3,3)
(3,3)
(3,3)

(100,00
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Tipo Histoldgico:

En los hallazgos histopatoldgicos (Tabla 5), el adenocarcinoma fue tipo histoldgico mas frecuentemente
diagnosticado (75,7%). Ademas hubo 3 casos con adenoacantoma (8,1%), dos (5,4%) con carcinoma de células
claras, 2 (5,4%) con carcinoma adenoescamoso v dos (5,4%) con adenocarcinoma papilar.

Estadio clinico:

La mayoria de pacientes se encontrd en estadio clinico I (veintiocho casos 73,7%). Ademas, se clasificé en estadio
111, seis pacientes (15,8%), en estadio IV, se catalogo tres casos (7,9%) y una paciente (2,6%) se presentd en
estadio II (Tabla 6).

Tabla 6. Distribucion de pacientes con carcinoma de endometrio
segln etapas adoptadas por la FIGO.

Estadio N=38 (%)
Estadio I 238 (73,7)
Estadio Ia 7 (25,0)
G1 B (85,7)
G2 1 (14,3)
Estadio Ib 21 (75,00
G1 12 (57,1)
G2 4 (19,1)
=3 5 (23,8)
Estadio IT 1 (2,6)
Estadio IIT & (15,8)
Estadio IV 3 (7.9)
Estadio IVa 1 (25,0)
Estadio IVb 2 (75,0)

Discusion

Los hallazgos del presente estudio demostraron que la edad promedio de las pacientes con carcinoma de
endometrio fue 53,1 afos, la cual es diferente a la indicada por otros autores, que citan como edad promedio
entre los 59 y 61 afios1,3,4,7,20. Sin embargo, la mayoria de los casos estuvo distribuida entre los 51 a 60 afos
(44,7%), lo cual es similar a lo senalado por otros investigadores1,4,20,21. Ademas, encontramos que 7,9% de
las pacientes fueron menores de 40 afios, cifra cercana a la de 5% referida por otros autores1,4,7.

La nuliparidad, como sugerente de una estimulacion estrégenica continua del endometrio por una larga historia
de anovulacién u ovulacién irregular, ain no muy bien comprendida2,4 se asocia comUnmente con el carcinoma
de endometriol,3,7,15. En nuestra revision esta condicidn estuvo presente en 8,9% de las pacientes, cifra similar
a la encontrada por Barrena y Col.7 y otros autores20,22 . En cinco pacientes se encontrd ovario poliquistico,
diagndstico histoldgico que se hizo incidentalmente analizando las piezas operatorias; de éstas, dos pacientes
fueron nuliparas y una de ellas, ademas, fue menor de 40 afios. Asimismo, se encontré doce (31,5%) casos con
antecedentes de uno o mas abortos, condicién que para algunos' también se asocia con cancer de endometrio.

La diabetes mellitus y la hipertension arterial son enfermedades asociadas con mayor frecuencia con cancer de
endometriol,4,7,21, aunque actualmente no constituyen factores de riesgo por si mismos, ya que son situaciones
prevalentes en una poblacion obesa y de edad avanzada4. En nuestro informe, 10,5% de las pacientes tuvo
diagndstico de hipertensién arterial (PA>139/85 mmHg), lo cual difiere a lo descrito por algunos autores1,7,23,
quienes refieren un porcentaje de 25%. Ademas, se encontrd sélo dos pacientes (5,3%) con diagnoéstico de
diabetes mellitus, cifra cercana a la descrita por Wall y col.21, quienes encuentran 13 pacientes diabéticas de
una serie de 150 casos de carcinoma endometrial (8,6%). Iruretagoyena23 sefiala que, de 400 casos de
carcinoma endometrial, 51 (12,8%) tuvieron diagndstico de diabetes mellitus. Una paciente tuvo historia personal
de cancer primario de mama. Al respecto, Bonadonnall encuentra que el carcinoma de endometrio se encuentra
en cerca del 4% en las mujeres posmenopausicas con un carcinoma de mama. Por no estar bien documentado
el estado nutricional en las historias clinicas, no se pudo determinar la frecuencia de pacientes obesas en nuestra
serie.
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Acorde con otros3,11,21, el sintoma fundamental fue una pérdida hematica atipica. En nuestro estudio, 34
pacientes (89,5%) presentaron sangrado vaginal anormal, como sintoma principal, siendo en 65,8% de los casos
el sangrado posmenopausico. Castillo y col19 Encuentran esta d1tirna caracteristica en 54% de 39 casos. Dolor
pélvico se presentd en 52,6%, lo cual contrasta con Bonadonnall, quien sefala que es excepcional que las
pérdidas hematicas se asocien a sintomatologia dolorosa pélvica.

Tabla 7. Efectividad de |a biopsia endometrial en cancer del cuerpo uterino
MNumero de pacientes

Autores Biopsias Canceres Biopsia positiva
Hofmeister 20,677 198 187(94,4)
Palmer 301 104 95(91,3)
Jordan 128 7 25(92,8)

Mc Guire 103 44 38(86,4)
Slaughter 406 a3 6d(77,0)
Total 21,743 456 413(90,6)

Se encontrd Utero aumentado de tamafio (mayor de 8 cm) en 44,7% de los cases, hallazgo que difiere al de otros
autoresl,11, quienes consideran bastante raro que el Utero este aumentado de volumen. Ayala y col24 indican
crecimiento uterino solo en 6 de 53 pacientes (11%). Barber2 refiere que la estimacion del tamafo uterino puede
distorsionarse cuando coexiste el diagnostico del leiomioma, asociacidn que en nuestra serie de presentd en
21,0% de los casos. En relacion a esta ultima caracteristica, atribuir el sangrado anormal a un Iciomioma puede
ser una causa en el retraso del diagndstico de cancer endometrial2.

En nuestra experiencia, se encontrd ascitis en dos pacientes (5,3%), en una (2,6%) de la cuales se asocié ademas
ictericia, corno expresion de carcinomatosis peritoneal y metastasis hepatica, respectivamente.

Casciatol15 refiere que las manifestaciones de enfermedad avanzada se presenta en el 10% de los casos.

Los biopsia de endometrio con la cureta de Novak es considerada por varios investigadores como una técnica
efectiva para detectar carcinoma de cuerpo uterino1,25. En nuestra serie se realizd biopsia de endometrio en 15
pacientes, 80% de las cuales fue informada por el patélogo como cancer, lo cual esta dentro del rango de
positividad obtenido con este procedimiento25 (Tabla 7). La dilatacidén y curetaje sigue considerandose como el
principal método diagndstico de carcinoma encloinetriall,15,25,26, atribuyéndose un rendimiento diagndstico de
90 a 100%16 . En el presente estudio se diagnosticd cancer de endometrio en seis (85,7%) de las siete pacientes
en quienes se realizd dicho procedimiento. A pesar de su reconocida efectividad, este método diagndstico solo
fue realizado en 18% de nuestras pacientes, a diferencia de la biopsia de endometrio, que fue efectuada en 36%
de los casos. Sin embargo, reconociendo las desventajas de la dilatacion mas curetaje, como son los riesgos de
la anestesia y complicaciones que incluyen infeccién, sangrado, perforacién y sinequias26, este procedimiento
siempre deberia ser realizado no sélo porque favorece una adecuada evaluacién pélvica, sino también porque
permite un apropiado diagnodstico y estadiaje, al descartar lesion endocervical, lo cual es importante previo al
tratamiento definitivol5.

La deteccidn citoldgica del cancer endometrial por el extendido de Papanicolaou ha sido menor si se le compara
con su sensibilidad para el diagnostico temprano de la enfermedad cervical, con un indice de positividad de 35 a
80%1,3,20,25. La principal razén de esto es que las Mulas no son obtenidas directamente de la lesidén, como
ocurre en el cancer de cuello uterino'. Ademas, el cancer de endometrio permanece dentro del Utero un largo
periodo antes de diseminarse al miometrio e istmo del endocérvix2. En nuestra serie, se informoé 38% de muestras
positivas y sospechosas de cancer, las que se encontraron Unicamente en estadios III a IV. En 13 pacientes el
Papanicolaou fue negativo, y esto ocurrié en 12 pacientes en estadio I y en un caso en estadio II. Esto demuestra
que la prueba de Papanicolaou tiene un alto rendimiento en diagnosticar o descartar compromiso cervical por
cancer de endometrio. Con este proposito es muy Util obtener separadamente muestras de la union escamo
columnar y endocérvix con espatula de Ayre y torunda de algoddn, respectivamente3.

En nuestra revisién se uso ecografia en sdlo 6 pacientes, cinco en estadio I y una en estadio III y en ningln caso
hizo el diagndstico de cancer endometrial; sin embargo, hubo sospecha de esta neoplasia en dos casos (33,3%).
Esto se explicaria porque un incremento de los ecos endometriales puede ser observado en numerosos casos,
como adenomiosis, hiperplasia y piometral6. Actualmente la ultrasonografia con transductores vaginales es un
examen Util para identificar pacientes con riesgo de neoplasia endometrial, especialmente en aquellas con
endometrio mayor de 4 min y existencia de lesiones polipoideas20.

Se realizé histerectomia a 27 (71%) de las pacientes; las piezas operatorias tuvieron como promedio de peso
173 g y de longitud, 10 £ 3 cm. Macroscéspicamente, la lesidn neoplasica fue descrita como difusa en 15 casos
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(55,5%) y como tejido neoplasico polipoide en 7 cases (26%). La edad promedio de las pacientes con esta ultima
forma macroscépica fue de 55 + 9,2 afos, lo cual contrasta con lo descrito por Barber2, quien sefala que el
cancer se manifiesta como polipo endometrial en mujeres mayores de 65 afios. El grado de invasion endometrial
es un firme indicador de la agresividad del tumorl,7. En nuestra serie se encontré invasion miometrial en 14
(52%) piezas operatorias; 12 de las cuales correspondieron a paciente en estadio clinico I, siendo seis neoplasias
bien diferenciadas, tres moderadamente diferenciadas y otras tres indiferenciadas, lo cual sugiere en este estudio
relacidon directa entre el grado de diferenciacién celular y el compromiso miometrial A respecto, Bonadonnall
sefiala que la invasiéon de miometrio se encuentra en 40 a 60% de los casos estadio I.

En el presente estudio, el tipo histolégico mas comun fue el adenocarcinoma (76%). Fanning y col27, en una
serie de 118 casos, encuentran el adenocarcinoma en el 66% de las pacientes. Similar porcentaje es referido por
Medina y col28, quienes en una revisidon de 231 casos informan a este tipo histoldgico en el 64,7% de las
pacientes. Para Bonadonnall, el adenocarcinoma representa el 85 a 90% de casos de carcinoma endometrial.
Adenoacantoma se encontré en nuestra casuistica sélo en tres pacientes (7,8%); sin embargo, en otros
trabajos11,15,27 se sefala a este tipo histolégico como causa del 10 a 20% de los casos de carcinoma
endometrial. El carcinoma adenoescamoso se presenta con una frecuencia entre 2 a 10% de casos11,15,27. Se
postula que células totipotenciales dispuestas debajo del epitelio columnar son la fuente del elemento escamoso
en el endometriol9.

En nuestra serie se encontrd dos pacientes (5,3%) con este subtipo histoldgico. Simon21 sefiala que las pacientes
con carcinoma adenoescamoso tienen mal prondstico, no soélo por la frecuente presencia de metastasis, sino
también porque las rutas transtubaricas y vascular pueden involucrarse en la diseminacién de esta neoplasia,
hecho que se evidencid en las dos pacientes de nuestra serie, una de las cuales tuvo metastasis al ovario izquierdo
y la otra a la trompa uterina derecha. El carcinoma de células claras y el tipo papilar constituyeron en nuestra
revision el 10,6% de los casos. Medina et al.28 sefialan frecuencias para el carcinoma de células claras de 6,1%
y para el tipo papilar de 12,6%.

En nuestro estudio, de acuerdo a la clasificacidén de la FIGO, las pacientes en estadio I se presentaron con una
frecuencia de 73,7%. Marziale y col.30 en una serie de 595 pacientes encuentran este estadio en el 71,6% de
los casos y Malkasian y col.31 indican una frecuencia de 77% en una serie de 523 casos. Un porcentaje de 75%
en este estadio es informado por otros autores4,15,25. Sin embargo, Bonadonnall sefiala que en estadio I se
encuentra el 90% de las pacientes. Contrariamente, algunos estudios latinoamericanos19,24,31 describen en
este estadio una menor frecuencia de pacientes, de 43 a 56% de casos. La mayor frecuencia de pacientes en
este estadio se deberia a que esta neoplasia tiende a permanecer intrauterina por un largo periodo2. En cuanto
al grado de diferenciacion, en nuestra revisién, 18 casos (64,2%) fueron carcinomas moderadamente
diferenciados, 5 (17,9%) carcinoma bien diferenciados y 5 pacientes (17,9%) carcinoma pobremente
diferenciado. Barrena et al.20 sefialan que 45 a 55% de los casos son bien diferenciados, 30 a 35% de casos
moderadamente diferenciados y de 15 a 20% pobremente diferenciados. La mayor presentacion de casos bien
diferenciados en este estadio explicaria la lenta evolucion intrauterina de esta neoplasia, ya que es bien
reconocido que en la mayoria de los casos, a mayor diferenciacion celular, mas lento es el crecimiento tumoral4.

En estadio II se encontrd una sola paciente en nuestra serie (2,6%), lo que contrasta con otros autores24,32,33,
guienes senalan una frecuencia de 5 a 25% de pacientes en este estadio. Barber2 sefiala que la clasificacién de
un verdadero estadio II a menudo es dificil. Al respecto, Abeloff7 manifiesta que el curetaje endocervical puede
estar errado en el 50% de los casos. Frauenhoffer34 sefiala que en 46 pacientes con curetaje endocervical
positivo, sélo 16 (35%) tuvieron compromiso de cérvix por carcinoma en la pieza de histerectomia. En nuestra
revision hubo seis pacientes (15,8%) en estadio III, datos similares a los de Saavedra3l, quien en 255 casos de
carcinoma de endometrio encuentra 14,6% de pacientes en este estadio. Adicionalmente, Medina y col.21 en 231
casos, senalan que el 13% de las pacientes estuvo en estadio III. En estadio IV encontramos 3 pacientes (7,9%),
similar al porcentaje promedio (7%) referido por Vardi8 en una revisidén sobre este estadio. Otros autores28,32
sefialan una frecuencia de pacientes de 2 a 3% en estadio IV.

Nuestro estudio confirma el hecho que, en una mujer en edad posmenopausica con hemorragia vaginal atipica y
sin una lesion vaginal o cervical evidente, debe considerarse la posibilidad de cancer endometrial, incluso se
encuentre alguna condicién benigna, como leiomioma o pdlipo y por tanto debe descartarse dicha neoplasia.

Como en la mayoria de neoplasias malignas, el diagndstico precoz y el estadiaje adecuado del cdncer endometrial
son los pilares fundamentales para un tratamiento eficaz.
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