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Dr. Amwndo Márquez Rever611* 

El aparato genital femenino está formado por el 
útero el cual a su vez se divide en dos partes: el 
cuerpo y el cuello uterino. Estos están 

separados por una zona estrecha del útero que se 
llama el istmo, estas dos porciones son estructural y 
funcioha lmente distintas. Los otros componentes 
del aparato genital femenino son: los ovarios, las 
trompas de Falopio, la vagina y la vulva. Todo este 
conjunto de órganos excepto la vulva se encuentra 
contenido en la pelvis, entre la vejiga por delante y el 
recto por detrás. El útero es irrigado por las arterias 
uterinas que son ramas de la arteria hipogástrica y 
entran en el útero a nivel del istmo. Los línláticos del 
miometrio drenan en la red linfática subserosa: los 
del fundus drenan en los anexos (trompas y ovarios) 
y el ligamento infundíbulo pélvico (por donde llega 
sangre a los ovarios). Los de la parte media e 
inferior drenan al ligamento ancho y a los linfáticos 
de la pared lateral de la pelvis. 

En esta presentación hablaremos del carcinoma 
(cáncer) del endometrio. ¿Qué es el endometrio? El 
cuerpo del útero es una cavidad virtual y esta 
recubierta por una membrana que es la que se 

. conoce como el endometrio, este endometrio está 
sometido continuamente a los electos de las 
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hormonas producidas por el ovario. Los ovarios 
contienen células reproductivas que se llaman "el 
huevo" bajo la influencia de estas células el huevo 
crece y madura, el huevo está rodeado de muchas 
otras células que producen hormonas femeninas: 
estrógenos. 

Bajo la Influencia de una glándula situada en el 
cerebro: la pituitaria, se segrega la hormona fo lículo 
estim ulante (HFS) y se produce la ovulación . 
Después de la ovulación las células que estaban 
nutriendo al huevo comienzan a producir otra 
hormona: la progesterona, esta tiene una producción 
limitada de 2 semanas. 

Estos cambios hormonales producen a su vez 
cambios en el endometrio: después de la 
menstruación, el endometrio está formado por una 
capa muy delgada, y en los primeros 14 días los 
ovarios producen más y más estrógenos lo que 
causa la proliferación del endometrio, el cual se 
hace más grueso y si no hay oposición por la 
producción de progesterona el endometrio continuará 
prol iferando y se producirán los distintos tipos de 
hiperplasia: hiperplasla simple, hiperplasia compleja, 
hiperplasla simple con atiplas, hiperplasía compleja 
con atiplas. 

La hiperplasia endometrial con atiplas es 
considerada por muchos como un precursor de un 
carcinoma del endometrio bien diferenciado y se 
encuentra en 30 % a 40 % de los casos de acuerdo 
con Sherman t••l. Este término es preferido para este 
grupo de pacientes en vez del de carcinoma in situ 
(el término carcinoma in sltu representa la forma 
más incipiente de un tumor maligno. ya que el tumor 
se mantiene limitado a las capas más superficiales 
sin invasión en profundidad) ha sido reservado por 
muchos patólogos para aquellas lesiones con 
invasión superficial del estroma, alta diferenciación 
y localizada a una pequeña parte del endometrlo. 
Gusberg m en 1973 consideró a la híperplasia 
adenomatosa como un claro precursor del carci­
noma del endometrio y en un grupo de pacientes 
controlados por 5 a 1 O años el 12 % desarrollo un 
carcinoma del endometrio. 

Epidemiologla: El carcinoma del endometrio es el 
tumor maligno más frecuente del aparato geni ta l , 
excepto en Venezuela y otros países subde-
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sarrollados donde predomina el carcinoma del cer­
vix. 

La mayoría de los carcinomas del endometrio se 
presentan en la posmenopausia entre los 52 a los 60 
años y continua aumentando con la edad, el 80% de 
los casos aparecen después de la menopausia y 
sólo el 5% ocurre en mujeres antes de la menopausia 
( lSJ 

Factores etiológicos: Obesidad, menopausia 
tardía, ovarios poliquist icos, nuliparidad y el uso de 
estrógenos exógenos no compensados con 
progesterona. 

El tejido adiposo es el sitio de conversión de 
androstenadiona en estrógenos así como de la 
aromatización de andrógenos. Las mujeres que 
tienen 15 kg por encima de su peso ideal tienen un 
riesgo aumentado de 3 veces de tener un carcinoma 
del endometrio y si tienen 25 kg más el riesgo 
aumenta 1 o veces. Asimismo otros factores de tipo 
metabólico como la diabetes pueden aumentar el 
riesgo hasta tres veces. 

Otros factores de riesgo por aumento de la 
producción de estrógenos son: los tumores ováricos 
de tipo teca granulosa que aumentan la producción 
de est rógenos, igualmente tienen un riesgo 
aumentado los pacientes con ciclos anovulatorios 
las que tienen una menopausia tardía por encima de 
los 52 años y las que tienen una menopausia muy 
sangrante, las nulíparas,las diabéticas e hipertensas. 

Pero indudablemente el uso indiscriminado de 
estrógenos exógenos, co mo se usa para el 
tratamiento de los trastornos posmenopaúsicos es 
una causa muy importante en la producción de car­
cinomas del endometrio 12 ••.• , , 

Tamox i feno : Esta droga utili zada como 
antiestrógeno con gran éxito en el tratamiento del 
cáncer de mama dependientes de estrógeno, ha sido 
inc rimi nada como produ ctora de cánce r del 
endometrio. En el estudio de Formander 16! se 
reportaron en una evaluación de 931 pacientes un 
aumento en la aparición del cáncer del endometrio 
comparados con los que no usaron esta droga, pero 
es de notar que las dosis utilizadas de 40 mg diarios 
son más elevadas que las usuales de 20 mg así 
como también el tiempo del estudio sobrepasó los 5 
años que es l ímite máximo de u ti li zación del 
tamoxifen, pero los beneficios aportados por esta 
droga sobrepasan con creces el riesgo de un posible 
carcinoma del endometrio. En el estudio de Fisher, 
protocolo B-14 es¡ la incidencia de recidivas en carci· 
noma de mama baja de 227 en el grupo de placebo 
a 123 en el grupo tratado con tamoxifen igualmente 
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el riesgo de cáncer de la mama contralatera l baja de 
40 a 23. 

Histopatolog fa: existen primordialmente dos tipo 
de carcinoma el Tipo !llamado estrógeno dependiente 
y aparece generalmente en aquellas pacientes con 
estrógenos elevados, mujeres pre-menopáusicas o 
peri-menopáusicas, es un tumor bien diferenciado y 
tiene un buen pronóstico. 

El Tipo 11 no es dependiente de estrógenos y 
aparece generalmente en la posmenopausia es más 
agresivo y tiene un peor pronóstico que el Tipo l. 

Grado: es una forma de diferenciación. Las 
células normales tienen una instrucción genética de 
multiplicarse a una cierta velocidad. Las células 
cancerosas no se comportan como las normales se 
desarrollan mucho más rápido y por eso son menos 
diferenciadas, las cé lulas que se parecen a las 
normales y actúan casi como normales son bien 
diferenciadas. 

Si un tumor de tipo glandular tiene menos de 5% 
de partes sólidas es un Grado 1 y si tiene más 
del 50 % es llamado Grado 111 , el Grado 11 es un 
intermedio entre el Grado 1 y el Grado 111. 

Diseminación a los linfáticos, (aun cuando no hay 
acuerdo entre las distintas escuelas) parecer ser 
considerable, de acuerdo a un estudio de Morrow, 
DiSaia, Townsend /10J en 369 pacientes se ercontró 
que el 10,6 % de los Estadios 1 y el 36,5 % de los 
Estadios 11 tenían ganglios posit ivos cuando se 
pract icaba una l infadenectomía o vaciamiento 
ganglionar, por supuesto esta incidencia de ganglios 
positivos aumenta en los Estadios 111 y cuando hay 
invasión profunda del miometrio (el músculo que 
forma el cuerpo del útero). 

Evaluación y diagnóstico 

Sintomatolog!a el primero y más importante de 
los síntomas es el sangrado uterino y debe ser 
estudiado en forma exhaustiva ya sea en la pre o en 
la posmenopausia. 

Toda mujer posmenopáusica que tenga un 
sangrado uterino debe ser evaluada para descartar 
la posibilidad de un carcinoma del endometrio al 
igual que deberán ser evaluadas todas las mujeres 
pre y pe ri menopá usica s que t engan meno­
metrorragias (reglas más abundantes que lo normal 
o más prolongadas) especialmente si tienen otros 
factores de riesgo como ciclos anovulatorios u 
obesidad, por supuesto que todo sangrado genital 
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no es necesariamente un carcinoma del endometrio, 
en las mujeres jóvenes premenopáusicas los miomas 
uterinos son la causa más frecuente, asr como 
también puede ser un pólipo cervical o endometrial , 
pero siempre habrá que hacer un estudio completo 
para descartar un carc inoma del endometrlo antes 
de conformarnos con un diagnóstico de benignidad y 
equivocarnos. La citología vaginal no es buen método 
de despistaje o diagnóstico precoz ya que no se 
descaman normalmente células del endometrio a la 
vagina o por que el cuello puede estar cerrado. 

Deberá practícarse un interrogatorio meticuloso 
sobre los hábitos menstruales de la paciente seguido 
de un examen fís ico completo que incluya la 
exploración de todas las áreas de drenaje linfáticos 
como las regiones supraclaviculares o inguinales. 

El examen ginecológico deberá evaluar el tamaño, 
la consistencia, la movi lidad y la posición del útero, 
y deberá acompañarse de un tacto rectal para 
determinar si hay o no invasión parametrial 
(parametrios son los espacios entre el útero y la 
pared pélvica). 

El ultrasonido transvaginal es una prueba muy 
útil, pues puede mostrar: 1. Un útero miomatoso, 2. 
Alteraciones ováricas y 3. Para evaluar el estado del 
endometrio. 

En una mujer posmenopáusica un espesor en­
dometrlal mayor de 6 mm está asociado de acuerdo 
con Goldstein y col. m con riesgo de un carcinoma 
endometrial. El más importante de todos los métodos 
de diagnóstico es la biopsia endometrial la cual 
puede hacerse en el consultorio usando una pipeta 
o una cánula hueca que puede ser lisa o dentada y 
aspirando el contenido del endometrio, aun cuando 
este es un procedimiento muy útil, en ocasiones no 
se puede obtener una muestra completa de la mu­
cosa endometrial o no se puede dilatar el canal 
cervical en cuyo caso hay que recurrir al Standard de 
Oro en el diagnóstico de un carcinoma de endometrio, 
es decir, el curetaje uterino biopsia , este 
procedimiento se hará bajo anestesia general y 

. deberá obtenerse material de las paredes anterior, 
posterior, fundus, cuernos uterinos y en forma 
separada del canal cervical, este es un procedimiento 
tan importante que el adagio de cuando en duda 
curetea, sigue siendo la mejor guia para evitar errores 
en el diagnóstico de un carcinoma del endometrio. 

Los niveles de CA-125 un marcador tumoral, 
pueden estar elevados en la mayoría de los pacientes 
con carcinomas del endometrio avanzados o 
metastásico. Patsner y col. (" l . En 1988 reportaron 
81 pacientes con cáncer del endometrio que parecía 
estar confinados al útero en el momento de la 
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laparotomía, de estos casos: el83% de los que ten fa 
un CA-125 elevado presentaban enfermedad oculta 
extra uterina, Igualmente el CA-125 puede ser útil en 
el control de estos pacientes, ya que si se elevan sus 
niveles significa que hay enfermedad residual o 
recidivante, también en los pacientes con trata­
mientos quimioterápicos el descenso del CA-125 
significa una buena respuesta a tratamiento. 

Evaluación pre-operatoria: Se practicará un perfil 
sanguíneo 20 y pruebas de coagulación, Pruebas de 
función hepática, Evaluación cardiovascular, Radio 
de tórax y TAC de abdomen, esta prueba es 
especialmente út il porque permite evaluar la 
penetración de la enfermedad en el miometrlo así 
como la extensión en la pelvis y regiones pélvicas y 
para aórticas. 

Estadlflcaclón: La clas ificación y estatificación 
fue cambiada por la FIGO (Internacional Federatlon 
of Gynecology and Obstetrics) en 1998, de una 
estadificación clfnica a una quirúrgica: 

Estadio 1: el tumor invade únicamente el endometrlo 

1 S-Invade menos de la mitad del miometrio o capa 
muscular 

1 e-Invade más de la mitad del miometrio. 

Estadio 11: 2A-EI tumor invade la mucosa cervica l. 

26-EI tejido cervical mismo está invadido. 

Estadio lila- La serosa uterina y o los anexos: ovarios 
y trompas, están invadidos o hay siembra de células 
malignas en el peritoneo. 

lllb-EI tumor se extiende al tercio superior de la 
vagina 

lile-Los linfáticos pélvicos o para aórticos están 
afectados 

Estadio IV: 

IVa-la vej iga urinaria o el recto están invadidos o 
ambos órganos simultáneamente 

IVb-los ganglios linfáticos abdominales o Inguinales 
están invadidos. 

Tratamiento 

El tratamiento del carcinoma del endometrio 
variará de acuerdo a la edad y extensión del tumor 
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primario. 

Tratamiento primario con progestágenos: en 
ci rcunstancias especiales en mujeres por debajo de 
los 40 años que desean preservar su fertilidad, las 
híperplasias at íp icas y los carc i nomas bien 
diferenciados , pueden ser tratados conser­
vadoramente con altas dosis de progestágenos. 
Randall y Kurman <12• presentaron una serie de 12 
pacientes de los cuales 9 tuvieron una regresión 
completa de su tumor y no tuvieron progresión de su 
enfermedad. 

El tratamiento de un carcinoma del endometrio 
estadios 1 o JI es por cirugía o radioteFapia, de estos 
dos procedimientos la cirugía es la que da mejores 
resul tados, además de acuerdo a los nuevos 
parámetros de estadificación de la FIGO la cirugía 
es el método a escoger ya que de esta manera se 
puede catalogar el estadio del tumor para poder 
elegir Jos tratamientos posoperatorios adecuados. 

El tratamiento quirúrgico en estos casos será una 
histerectomía total con ooforosalpingectomia bila­
teral (exti rpación del útero en su totalidad, es decir, 
cuerpo y cuello de ambas trompas y ovarios), estos 
pacientes no requieren de ningún otro tratamiento 
de radio o quimioterapia. 

Pacientes de riesgo intermedio con tumor que 
invade profundamente el miometrio y con extensión 
al cervix son candidatos para una histerectomía 
radical con linfadenectomia pélvica bilateral, es decir, 
extirpación bilateral de Jos ganglios linfáticos de la 
cadenas pélvicas y biopsia de los ganglios 
periaórticos. Deberán recit¡ir tratamiento 
posoperatorio con radioterapia: esta podrá ser 
mediante braqu iterapia a l manguito vaginal 
administrándose dosis de 6000 cGy, con este 
tratamiento la sobreviva de 5 años ha sido de 97 % 
sin enfermedad recidivan te, todas las recidivas fueron 
a distancia . I rradiación pélvica externa este 
tratamiento fue evaluado en el protocolo 99 de la 
GOG <13• . De las pacientes tratadas con i rradiación 
pélvica externa el 96 % se encontraban libres de 
enfermedad a los 2 años comparadas con 88 % de 
los que no recibieron tratamiento, este tratamiento 
reduce la incidencia de recidivas pélvica, pero no 
mejora la sobrevida a los 5 años <1l. 

Pacientes de alto riesgo: en estos pacientes se 
encuentra que hay de un 12 % a 26 % de metástasis 
en el momento del diagnóstico quirúrgico en estos 
casos es dudoso el beneficio de la cirugía, aun 
cuando la cito reducción (es decir ext irpar la mayor 
cantidad de tumor posible de manera de dejar 
porciones mínimas) y que permita que con menor 
cantidad de tumor que destruir, ot ros tratamientos 
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tengan éxito y prolonguen la sobrevlda. 

El carcinoma del endometrio responde mejor al 
tratamiento quirúrgico: histerectomía total con 
ooforosa lpingectomía bilateral y vaciamiento 
ganglionar, con o sin radioterapia que a la 
rad ioterapia como único tratamiento. 

E l pac iente médicamente inoperable por 
enfe rmedad cardio-pulmonar severa u obesidad 
mórbida si está en Estadio 1 puede ser tratada con 
progestágenos: acetato de megestrol (Megace) o 
acetato de medroxyprogesterona, etc. 

Los pacientes que t ienen siembra peritoneal 
deberán ser tratados con quimioterapia u hormo­
noterapia especialmente si sus receptores de 
estrógenos o progesterona son positivos siendo los 
receptores de progesterona más importantes desde 
el punto de vista pronóstico. 

En pacientes con enfermedad muy avanzada o 
recidivante está indicado el tratamiento con agentes 
quimioterápicos, estos pueden ser usados solos o 
en combinación, de ellos los más usados son: La 
dexorrubicina en combinación con cisplatino cada 
tres semanas y más recientemente se ha comenzado 
a usar el pacli taxel (Taxol). Los resul tados de estos 
tratamientos hasta ahora han sido paliativos con 
prolongación de la sobreviva entre 3 y 9 meses 
cuando son comparados con los pacientes que no 
reciben ningún t ratamiento. , 

Conclusiones: El carcinoma del endometrio es 
una enfermedad preponderantemen te de la 
posmenopausia y que tiene como factores etiológicos 
el exceso de estrógenos ya sean producidos por 
condiciones de función de los ovarios mismos como 
ciclos anovulatorios, ciertos tumores funcionantes 
del ovario o factores metabólicos como la obesidad, 
o bien por la ingestión exógena exagerada de 
estrógenos o su uso por un tiempo muy prolongado. 

Toda mujer posmenopáusica que presente un 
sangrado vaginal debe ser estudiada exhaus­
tivamente y se le deberá practicar un curetaje biopsia 
para descartar un carcinoma del endometrio, 
ig ualmente toda mujer premenopáusica o 
perimenopáusica con sangrado vaginal debe ser 
estudiada cu idadosamente para descartar la 
posibilidad de una lesión maligna. 

El estudio de eco transvaginal puede orientar 
sobre la posibilidad de una lesión maligna: todo 
endometrio de más de 6 mm de espesor es 
sospechoso. Pero el diagnóstico final deberá ser 
una biopsia endometrial obtenida por curetaje. 
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Una vez que un diagnóstico de carcinoma del 
endometrio se ha hecho se hará una estatificación 
quirúrgica y de acuerdo a los hallazgos quirúrgicos 
se establecerá el tratamiento definitivo: quirúrgico 
solo o seguido de radioterapia y en caso de 
irresecabilidad tratamientos paliativos hormonales o 
quimioterapéuticos. 
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