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RESUMEN
OBJETIVO:  El adenocarcinoma de endometrio es causa
importante de morbilidad y mortalidad, correlacionado
con aumento en  uso de  terapia de reemplazo hormonal en
posmenopáusicas.  MÉTODOS:  Estudio descriptivo corte
transversal; se determinaron características epidemioló-
gicas, factores de riesgo en pacientes evaluadas entre
enero  1992 diciembre  2005.  RESULTADOS:  En 129
pacientes: mayoría entre 70- 80 años.  Menarquía antes 10
años 5, de 10 a 12 años 45, 13 a 15 años 48,  > de 15 años
7 y desconocida en 24.  Premenopáusicas 18 pacientes,
posmenopáusicas 90, desconocido 21.  Nuligestas 21, de
1 a 5 gestas 64, de 6 a 10 20, más de 10 gestas 10,
desconocidas 14.  Hipertensión 35, diabéticos 10,
tabáquicos 18, obesidad 5, alcohólicos 5, cáncer 3, otros
8, desconocidos 21, sin antecedentes 34.  Antecedentes
oncológicos familiares: cáncer de mama 9, cáncer de
endometrio 2, otros cánceres ginecológicos 10, cáncer de
vías digestivas 14, otros cánceres 12, desconocidos 21 sin
antecedentes 78.  Estadio clínico 38, quirúrgico  81, no se
clasificaron  10 casos.  Estadio clínico: Ia 2 Ib 5 II 21 III
5, IVa 1 IVb 4.  Estadio quirúrgico: Ia 10, Ib 28, Ic 15, IIa
6, IIb 3, IIIa 8, IIIb 5, IVa 1 y IVb 3.  Tipo histológico:
endometrioide 115, seroso-papilar  7, adenoescamoso  2,
células claras 2, células pequeñas 1, indiferenciado 2,
grado histológico: Bien diferenciado 75, moderadamente
diferenciado 40 poco diferenciado 17.  CONCLU-
SIONES: Realizar más estudios y compararlos con otras
series.

PALABRAS CLAVE : Endometrio, adenocarci-
noma, epidemiología, factores de riesgo.

SUMMARY
OBJECTIVE : Endometrial adenocarcinoma represents
an important cause of morbidity and mortality, correla-
tion with increase use of estrogen replacement therapy in
post-menopausal women.  METHODS : Descriptive study
of cross section, determined, characteristic epidemiolo-
gists associated risk factors in those patients evaluated by
the period January of 1992 and December of the 2005.
RESULTS: 129 patients evaluated themselves.  Majority
between 70-80 years old.  Menarche before 10 years 5,
10-12 45, 13 -15 48 > 15 7 not known 24.  Premenopausal:
18 patients, postmenopausal 90, stranger 21.  Undigested
21, from 1 to 5 64, from 6 to 10 20, more than 10 develop
10 not known 14.  Hypertension 35, diabetics 10, smoking
18, obesity 5, alcoholic 5, cancer 3, other 8, unknown 21
without antecedents 34.  Familiar oncology antecedents:
Breast adenocarcinoma 9, endometrial adenocarcinoma
2, others gynecological cancers 10, digestive routes ade-
nocarcinoma 14, others cancerous 12, not known 21 with-
out antecedents 78.  Stage: clinical 38, surgical 81 not
classified 10.  Clinical stage: Ia 2, Ib 5, II 21, III 5 IVA 1
IVb 4 cases.  Surgical stage: Ia 10, Ib 28, IC 15, IIa 6, IIb
3, IIIa 8, IIIb 5, IVA 1 and IVb 3.  Histological type:
Endometrioid  115, papillary serous 7, adenosquamous 2,
clear cells 2, small cells 1 Undifferentiated 2 Histological
degree: Well differentiated 75, moderately differentiated
40 little differentiated 17.  CONCLUSIONS: Realized
more studies and compare with other series.

KEY WORKS:  Endometrium, adenocarcinoma, epi-
demiology, risk factors.
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INTRODUCCIÓN

l adenocarcinoma de endometrio
se define como la proliferación
anormal del tejido endometrial,
que produce infiltración de los
tejidos adyacentes y/o invasión a
distancia por diferentes vías.

Prácticamente todas las lesiones uterinas se
originan en el componente glandular de la línea
uterina creciendo progresivamente a partir de
ella.

El adenocarcinoma de endometrio representa
una causa importante de diagnóstico y  muerte
en mujeres, siendo la primera causa de cáncer
ginecológico en mujeres occidentales.  A partir
de los años 70 se vio un incremento en la
incidencia del adenocarcinoma de endometrio y
se realizaron numerosos estudios, donde se logró
correlacionar el aumento de la incidencia con el
uso de la terapia de reemplazo hormonal (TRH)
en mujeres posmenopáusicas y un aumento del
riesgo en aquellas pacientes con cáncer de mama
que rec ib ían t ra tamiento hormonal  con
tamoxifeno.  Estos estudios establecieron
factores de riesgo para la aparición del adeno-
carcinoma de endometrio(1-7).

El adenocarcinoma de endometrio representa
la primera causa de cáncer ginecológico en
países desarrollados, con una incidencia de 10
por 100 000 en países europeos, 25 por 100 000
en Estados Unidos y Canadá.  Para el año 2006
se estimaron un total de 41 200 nuevos casos y
7 350 muertes en Estados Unidos(8-11).

En Venezuela los tumores ginecológicos
representaron el 1,81 % de todas las causas de
muerte para el año 2004, con 116 muertes para
los tumores del cuerpo uterino.  En nuestro país
el adenocarcinoma de endometrio representa la
3ª causa de muerte por cáncer ginecológico
precedido por el cáncer de cuello uterino y el
cáncer de ovario.  En el estado Carabobo para el
año 2004 se presentaron 30 defunciones por
tumores del cuerpo uterino(2).

Entre los factores de riesgo más importantes
para el adenocarcinoma de endometrio tenemos:
la nuliparidad, menopausia tardía, terapia de
reemplazo estrogénico, los contraceptivos
secuenciales, obesidad, hiperplasia endometrial
y el tamoxifeno(12-16).

En 1996 se publicó un estudio del Instituto
de Oncología “Dr. Luis Razetti” donde se
analizaron las características de las pacientes
evaluadas en ese centro.  En 1997 fue presentado
el estudio “carcinoma endometrial” en el Hos-
pital Oncológico “Padre Machado”, este estudio
retrospectivo permitió conocer las carac-
terísticas de esta patología en las pacientes
evaluadas en esa institución.  Aunque nuestro
estudio se diferencia de los anteriores en algunos
aspectos metodológicos se harán las compa-
raciones al analizar los resultados(14).

Se ha sugerido la presencia de dos formas
diferentes de presentación de adenocarcinoma
de endometrio con un origen y comportamiento
diferente.

 En 1983 Bokhman describió dos tipos
et iopatogénicos de adenocarc inoma de
endometr io :  en e l  t ipo I  se asocia con
hiperestrogenismo y en general sigue una
secuencia ordenada desde cambios hiper-
plásicos, neoplasia intraepitelial endometrial y
adenocarcinoma infiltrante.  En el tipo II no
existen agentes causales, se presenta a menor
edad y tiene un comportamiento más agresivo(6).

La c las i f icac ión h is to lóg ica de la
Organización Mundial de la Salud (OMS) di-
vide al adenocarcinoma de endometrio en:

- Adenocarcinoma endometrioide el cual
representa el 75 % de las lesiones, con una
sobrevida de 60 %-80 % a cinco años.

- Adenocarcinoma mucinoso: poco frecuente
parecido al adenocarcinoma mucinoso de
endocérvix.

- Adenocarcinoma de células claras: representa
el 5 % de las lesiones.  Se considera de peor
pronóstico y generalmente se presenta en
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estadios avanzados.  Sobrevida de 6 %-44  %
a cinco años.

- Adenocarcinoma seroso: representa entre el
1 % y 10 % de las lesiones.  Se asocia con un
pronóstico peor y se presenta en etapa
invasiva.  Sobrevida de 4,7 % a 68 % a 5
años.

- Carcinoma de células escamosas: muy
infrecuente, representa el 0,1 % de las
lesiones.  Sobrevida de 6,9 % a 53 % a los
cinco años.

- Carcinoma indiferenciado: representa entre
el 1 % y 2 % de las lesiones.  Se presenta en
2 subt ipos: células grandes y células
pequeñas.  Son de mal pronóstico.

- Carcinoma mixto: compuesto por dos o más
subtipos.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN

OBJETIVO GENERAL

Conocer las características epidemiológicas
y los factores de riesgo en las pacientes con
adenocarcinoma de endometrio evaluadas en el
servicio de ginecología oncológica del Instituto
de Oncología “Dr. Miguel Pérez Carreño”, en el
período comprendido entre enero de 1992 y
diciembre de 2005.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

Determinar la distribución por edades,
procedencia, edad de la menarquía, relación
con la menopausia, número de gestaciones,
grado y tipo histológico, antecedentes per-
sonales, antecedentes oncológicos familiares,
de las pacientes con diagnóstico de adenocarci-
noma de endometrio.

MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo de corte
transversal ya que en el mismo se dieron a
conocer las características epidemiológicas y

los factores de riesgo de las pacientes con
diagnóstico de adenocarcinoma de endometrio
para el momento de la toma de la biopsia inicial
y/o quirúrgica definitiva.  En nuestro centro
fueron evaluados entre enero de 1992 y
diciembre de 2005, un total de 129 pacientes
con d iagnóst ico de adenocarc inoma de
endometrio.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

- Pacientes con diagnóstico de adenocarcinoma
de endometrio, evaluados por el servicio de
ginecología oncológica de nuestro centro en
el tiempo estipulado.

- Comprobación histológica del diagnóstico
por el servicio de anatomía patológica de la
institución.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

- Pacientes sin confirmación histológica.

A través de la revisión de fichas del archivo
de historias médicas del Instituto de Oncología
“Dr. Miguel Pérez Carreño” se identificaron las
h is tor ias de pac ientes con d iagnóst ico
confirmado histológicamente de adenocarci-
noma de endometrio, posterior a la revisión de
las mismas se excluyeron aquéllas que no
cumplían con los criterios antes especificados.
Se recopiló la información pertinente, siendo
asentados los datos en un formulario (Encuesta
semi-estructurada).

RESULTADOS

El  to ta l  de pac ientes evaluadas que
cumplieron con los criterios ya establecidos fue
de 129 casos.  La distribución  según el año de
diagnóstico fue la siguiente:
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Según la procedencia se ubicaron como lo
expresado en la Figura 1.

menopausia tenemos 18 pacientes premeno-
páusicas (17 %) y 90 posmenopáusicas (83 %)
en 21 casos no se conoció el estatus.  21 pacientes
eran nuligestas (18 %) de 1 a 5 gestas 64 (56 %)
de 6 a 10 gestas 20 (17 %) más de 10 gestas  10
(9 %) no se conocía el número de embarazo en
14 pacientes.

Distribución de las pacientes en relación con
sus antecedentes personales.  Se pueden apreciar
los resultados en el Cuadro 3.

Cuadro 1.  Distribución de los pacientes según el
año de evaluación.  Cifras absolutas y porcentaje.
Naguanagua 1992-2005

Años Nº pacientes %

1992 a 1996 26 20
1997 a 2001 69 54
2002 a 2005 34 26

Total 129 100

Figura 1.  Distribución según procedencia.

Distribución de las pacientes en relación con
la edad de la menarquía: apreciamos que en las
edades  entre  los  13  y  15  años  se  ubicaron
el 45 % de las pacientes, menarquía menos de
10 años 5 (5  %) de 10 a 12 años 45 (43 %) más
de 15 años 7 (7 %), no se conocía la edad de la
menarquía en 24 pacientes.  En relación con la

Cuadro 2.  Distribución de las pacientes en relación
con el grupo etario

Edad Pacientes %

< 30 04 3
> 80 02 2

Total 129 100

De 129 pacientes 38 fueron estadios clínicos
lo que representa el 29 %.  81 pacientes estadio
quirúrgico 63 % y en 8 % (10 pacientes) no fue
posible la clasificación.  De acuerdo a la
presencia o no de antecedentes oncológicos
observamos que en la mayoría de nuestros casos
no tendían antecedentes familiares oncológicos
(Cuadro 4).

La distribución de las pacientes que fueron
clasificadas por estadio clínico está representada
en el Cuadro 5, el mayor porcentaje se ubicó en
estadio II, con un porcentaje del 55 %, es decir,
21 pacientes.

Cuadro 3.   Distribución de los pacientes en relación
con sus antecedentes personales.  Cifras absolutas y
porcentaje.  IOMPC 1992 – 2005

Antecedentes Pacientes %

Hipertensión 35 32
Diabetes 10 8
Obesidad 5 4
Tabáquicos 18 16
Alcohólicos 5 4
Cáncer 3 1
Otros 8 7
Sin antecedentes 30 28
Desconocidos 21 -
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Distribución de las pacientes clasificadas
por protocolo quirúrgico están representadas en
la  Figura 2 donde apreciamos mayor porcentaje
de estadios IB

La distribución de las pacientes en relación
con el tipo histológico fue de la siguiente manera
115 pacientes tuvieron tumores endometroides
(88 %), 7 (5 %) seroso papilares, 2 (2 %) adeno-
escamoso, 2 (2 %) de células claras, un paciente
tumor de células pequeñas (1 %), 2 (2 %) tumores
indiferenciados.  De acuerdo a la distribución
de las pacientes en relación al grado histológico,
tenemos: grado I 75 (57 %) grado II 40 (30 %)
grado III 17 (13 %).

DISCUSIÓN

Se evaluaron un total de 129 casos.  El mayor
número de pacientes consultó entre los años
1997 al 2001 con 69 casos, hay que tomar en
cuenta que durante el año 2002, se produjo un
descenso en el número de pacientes evaluados
en el centro en relación con la situación del país
y que también existe un sub-registro de las
pacientes evaluadas.

La procedencia mayoritaria de pacientes es
del estado Carabobo y de la región central, lo
cual se corresponde con el área de influencia de

Cuadro 4.  Distr ibución según antecedentes
oncológicos

Tipo de cáncer Pacientes %

Adc de mama 09 7
Adc de endometrio 02 2
Ginecológicos 10 8
Digestivos 14 11
Otros 12 9
Sin antecedentes 78 60
Desconocidos 21 16

Cuadro 5.  Distribución por estadio clínico

Estadio Pacientes %

Ia 2 5
Ib 5 13
II 21 55
III 5 13
IVa 1 3
IVb 4 11

Total 38 100

Figura 2.

Cuadro 6.  Distribución de los pacientes por
estadificación quirúrgica.
Cifras absolutas y porcentaje.  IOMPC 1992 – 2005.

Estadio Pacientes %

Ia 10 12
Ib 28 35
Ic 15 19
IIa 06 7
IIb 03 4
IIIa 08 10
IIIb 02 2
IIIc 05 6
IVa 01 1
IVb 03 4

Total 81 100
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nuestro centro, sin embargo, el segundo estado
en frecuencia de pacientes evaluadas fue el
estado Falcón con 7 casos, lo que se relaciona
con la cercanía a nuestro centro.

La edad promedio de las pacientes al
momento del diagnóstico correspondió en mayor
número a las pacientes en el grupo de 51 a 60
años, el 57 % son menores de 60 años y sólo el
5 % menor de 40 años.  Estos datos se
corresponden con el  estudio del  “Padre
Machado” ya citado, en el cual el 54,12 % de los
casos eran menores de 60 años y un 7,22 %
menor de 40 años.  En el trabajo del Instituto
Oncológico “Dr. Luis Razetti”, el grupo de
pacientes menores de 60 años representaba el
51,4 % de los casos(14).  Estos datos coinciden
con la literatura internacional, un estudio
mexicano informó que el 54 % de las pacientes
era menor de 60 años y un 3,3 % eran menores
de 40 años.  Los estudios norteamericanos indi-
can que la edad de presentación es alrededor de
los 60 años y un 5 % de las pacientes son
menores de 40 años(12,16).

En relación con la menarquía la proporción
entre pacientes menores de 12 años o mayores
es prácticamente la misma 48 % y 52 %; sin
embargo, se considera que las pacientes con
menarquía temprana, antes de los 12 años, tienen
un mayor riesgo de desarrollar adenocarcinoma
de endometrio(7,8).  El 83 % de las pacientes eran
posmenopáusicas al momento del diagnóstico y
el 17 % premenopáusicas, en 21 pacientes no se
precisaba el estatus.  En relación con el estudio
del HOPM la proporción  fue de 80 % pacientes
posmenopáusicas y 20 % premenopáusicas; en
el estudio del IOLR la proporción fue de 87,7 %
posmenopáusicas y 12,3 % premenopáusicas.
El Instituto Nacional de Cáncer reporta que el
80 % de las pacientes son posmenopáusicas y
hasta un 20 % de los casos puede presentarse en
pacientes premenopáusicas.  La edad promedio
de la menopausia fue de 50 años, en 21 pacientes
la menopausia fue después de los 52 años y en
11 casos antes de los 45 años.  La menopausia

tardía se relaciona con un disbalance entre los
niveles de estrógenos y progestágenos a favor
de los primeros, estimulando la proliferación
endometrial.  En general se considera actual-
mente que el tiempo total de exposición a los
estrógenos, “ventana estrogénica”, como el prin-
cipal riesgo más que el inicio temprano de la
menstruación, la edad de la menopausia o la
nuliparidad.

El 18 % de las pacientes eran nuligestas, un
56 % tenían entre 1 y 5 gestas, el 26 % tenían
más de 6 gestas y en 14 pacientes no se tenía la
información.   En  el  estudio  del  HOPM  el
17,53 % eran nuligestas, el 56,7 % estaban entre
1 y 5 gestas y el 25,77 % más de 6 gestas.  En
relación con la paridad: El 21 % eran nulíparas,
el 60 % tenían de 1 a 5 partos, de 6 a 10 partos
el 14 %, más de 10 partos el 5 % y desconocida
la información en 14 casos; el estudio mexicano
informó un 43,3 % de pacientes eran nulíparas,
el 30 % tenían hasta 5 paras y más de 5 paras un
18,3 %.  La nuliparidad se asocia a períodos
anovulatorios en los cuales se producen estró-
genos sin la contra-regulación de progestágenos,
lo cual llevaría a un estímulo continuo para la
proliferación del endometrio(14,16).

Entre los antecedentes personales el 32 %
eran hipertensas, un 8 % diabéticas, el 16 %
refería hábito tabáquico y sólo el 4 % tenía
obesidad mórbida registrada.  Sólo un caso
refería el antecedente de terapia de reemplazo
hormonal.  En el estudio mexicano se informó:
hipertensión 21,7 % de las pacientes, diabetes
en el 21,7 % de los casos, obesidad en el 18,3 %
de las pacientes y uso de TRH o tamoxifeno en
el 3,3 %.  En el estudio del HOPM la incidencia
de hipertensión arterial y de obesidad mórbida
fue del 50 % de los casos, diabetes mellitus en
el 20 % y el hábito tabáquico en el 12 %.  La
incidencia de hipertensión en posmenopáusicas
con adenocarcinoma de endometrio oscila entre
el 27 % y 65 %, y para las premenopáusicas
alrededor del 19 %(4-7).  La obesidad se asocia a
un aumento en los niveles de estrógenos por la
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aromatización de androstenodiona a estrógenos
en el tejido graso, este riesgo es tres veces
mayor con un sobrepeso de 10 a 25 kg y diez
veces más cuando el sobrepeso es mayor a 25
kg.  El bajo porcentaje de pacientes obesas en
nuestro estudio se puede relacionar con la falta
de registro en muchas historias del peso y la
talla, sólo se informa en aquellas pacientes con
obesidad acentuada.  La diabetes mellitus y el
índ ice de masa corpora l  t ienen efectos
independientes en el cáncer de endometrio.  Se
encontró que la interacción entre estas dos varia-
bles aumenta el riesgo de desarrollar cáncer de
endometrio(2,3).

En relación con los antecedentes oncológicos
familiares el 60 % no tenía antecedentes, el tipo
más frecuente correspondió al adenocarcinoma
de mama con 8 %,  adenocarc inoma de
endometrio en el 2 %, adenocarcinomas de vías
digest ivas en e l  11 %,  ot ros tumores
ginecológicos en 8 % y otras lesiones en el 9 %.
El cáncer de endometrio se puede asociar con
cáncer de colon hereditario no-polipósico, ade-
nocarcinoma de mama y ovario.

En relación con el estadio: En el 63 % de los
casos se realizó estadificación quirúrgica (FIGO
1988), en el 29 % de las pacientes la estadi-
ficación fue clínica (FIGO 1971) y en un 8 % no
pudo clasi f icarse a las pacientes con la
información registrada en la historia clínica.
De las pacientes a quienes se realizó protocolo
de endometrio el 66 % correspondía al estadio
1,  el  11  %  al  estadio 2,  un  18  %  estadio  3
y el 7 % estadio 4.  Las pacientes con estadio
clínico se dividieron estadio 1 el 18 %, estadio
2 el 55 %, estadio 3 un 13 % y estadio 4 el 11 %.
El estudio del HOPM informó que el 58,25 % de
los casos era estadio 1, al 12,37 % de los casos
eran estadio 2, el 19,59 % de los casos estadio
3, el 2,04 % eran estadio 4 y el 7,73  % no se
clasificaron.  En el estudio de México eran
estadio 1 el 70 % de las pacientes, estadio 2 un
15 % de las pacientes, estadio 3 en el  11,7 % de
los casos y estadio 4 en el 3,3 %(2,14).

La d is t r ibuc ión por  t ipo h is to lóg ico
correspondió en el 88 % endometrioide, 5 %
seroso-papilar, adenoescamoso en el 2 %, células
claras 2 %, indiferenciado 2 % y células pe-
queñas 1 %.  En el estudio del IOLR el 78,7 %
eran tipo endometrioide, células claras 6 %,
seroso-papilar 3 %, indiferenciado 3 % y no
precisado en el 5,3 % de los casos.  En el estudio
mexicano se informó: endometrioide 76,6 % de
los  casos,  en  el  13,3  %  adenoescamoso,  un
8,3 % seroso-papilar y 1,6 % indiferenciado.
En  Estados  Unidos  la  distribución  es  75  %
a 80 % para el tipo endometrioide, 10 % de los
casos son del tipo seroso-papilar, mixtos en el
10 %, tipo células claras en el 4 % de los casos
y menos del 1 % los tipos mucinoso, escamoso
e indiferenciado(6,11,14).

Por grado de diferenciación el 57 % eran
bien d i ferenc iados (Grado I ) ,  e l  30 %
moderadamente diferenciados (Grado II) y el
13 % poco diferenciado (Grado III).  En el
estudio del HOMP se informa que 63,92  % de
los casos eran bien diferenciados, el 24,74 %
moderadamente diferenciados, un 7,73 % poco
diferenciados y en el 3,61 % no se estableció el
grado de diferenciación; en el estudio mexicano
se  reportó  el  36,6  %  bien  diferenciados,  el
48,4 % de los casos moderadamente diferen-
ciados y poco diferenciados el 15 % de los
casos.  El grado histológico 3 es el factor
pronóstico más importante en los tumores
estadio 1 junto al porcentaje de infiltración del
miometrio(11,17).

RECOMENDACIONES

Realizar estudios que permitan conocer las
características de las pacientes con adenocarci-
noma de endometrio en Venezuela, ya que los
estudios de los hospitales oncológicos dan a
entender que en nuestra población existen
factores particulares para el desarrollo de esta
patología diferentes a la de otros países.
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Mejorar la recolección de datos clínicos,
actualmente en nuestro centro se esta utilizando
el nuevo formato de historia médica oncológica
con lo cual este tipo de sub-registro debe

disminuir en forma importante a la vez que
unificara los registros de todas las instituciones
que manejan pacientes oncológicos.
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