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Se ha discutido mucho la propor­
ción entre el Ca . de cuello y el Ca. 
de cuerpo uterino. Autores como Ben­
son ( l ) conceptúa que esta propor­
ción varía de acuerdo con la edad 
de las pacientes, así en las mujeres 
entre los 35 a 40 años la propor­
ción es de 8 a l a favor del Ca . del 
cuello uterino y en las mujeres de 65 
a 70 años es de 1,5 a l. Según Te-Lin­
de ( 2) en el Hospital John Hopkins 
de Baltimore la proporc ión es de 1 
a 8; en e l Hospital de mujeres de 
Nueva York es de 1 a 5; en el Jef­
ferson Medica! College es de 1 a 
9,58; en el Hospital Memorial de 
Nueva York es de 1 a 4. Sin embar­
go autores como Novak ( 3) han ob­
servado que la frecuencia es casi 
igual en ambas entidades; particular­
mente en comunidades donde hay 
gran proporción de enfermas particu­
lares de raza blanca. Consideran que 
factores geográficos, raciales y étni­
cos, influyen en esta proporción y 
creen también que la mayor longevi­
dad de la mujer norteamericana faci­
lite el desarrollo de un mayor núme­
ro de cánceres endometriales. Lo cier­
to es que después del carcinoma de 
cuello es el cáncer que con más fre­
cuencia produce hemorragia en las 
mujeres post-menopáusicas. En nues­
tro servicio la proporción es aproxi­
madamente de 1 a 5 a favor del car-

cinoma del cuello uterino. Lo que sí 
es aceptado por todos los autores es 
que el adenocarcinoma de endome­
trio es más frecuente durante y des­
pués de los años de la menopausia. 

Material y Método 

Se estudian 28 casos de adenocar­
cinoma de endometrio hospitalizados 
en el Servicio de Ginecología del Ins­
tituto Materno Infantil " Concepción 
Villaveces de Acosta", en un lapso 
comprendido del 1 ~ de Enero de 1960 
a Octubre 31 de 1973, es decir apro­
ximadamente 13 años. 

EDAD 

Entre 30 40 años 3 10,72% 
En tre 41 50 años 7 25 % 
En tre 51 60 años 13 46,43 % 
En tre 61 70 años 2 7,14 % 
Ent re 71 80 años 2 7,14 % 
Ent re 81 90 años l 3,57% 

28 100 % 

Como puede apreciarse el mayor 
número de adenocarcinomas de en­
dometrio encontrado fue entre los 
51 y los 60 años (46,43 % ); después 
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le sigue en frecuencia entre los 41 y 
50 años ( 25 % ) . Estos datos están 
de acue rdo con los de casi todos los 
autores que sostienen que esta neo­
plasia es más de las mujeres meno­
páusicas y post-menopáusicas. 

Según Marshall (4), la edad media 
oscila en los alrededores de los 59,9 
años; en la serie de Henricksen y 
col s. ( 5) es de 56,4 años. En nues­
tros casos estudiados fue de 54,5 
años. Lo que es muy raro se presen­
te en mujeres muy jóvenes, sin em­
bargo tuvimos un caso ocurrido en 
una enferma de 30 años; Te-Linde 
( 2) cita un caso en una joven negra 
de 22 años. 

PARIDAD 

Nul iges tante 7 25 % 
Pr imiges tan te 5 17,86 % 
Multigestante 16 57,14 % 

28 100 % 

Como puede apreciarse existe una 
gran incidencia en aquellas pacien­
tes nuligestantes, aunque fue más 
frecuente en las multigestantes 
( 57, 14 % ) . Ben son ( 1 ) conceptúa que 
este tumor es tres veces superior en 
las mujeres nulíparas que en las mul­
típaras . 

Obesidad, Diabetes mellitus, 
Hipertensión arterial 

A pesar que en la mayoría de las 
historias clínicas el dato de obesidad 
no está consignado, se pudo apreciar 
que la incidencia en las mujeres obe­
sas es alto; como también el gran 
porcentaje de pacientes hipertensas y 
en las que padecían algún grado de 
d iabetes mellitus, es probable que es­
ta asociación sea simplemente una 
consecuencia de la obesidad más que 
de otra cosa; sin embargo existen va­
rias teorías para explicarla; así se le 

Enero-Febrero 197 4 
Rev. Col. Obst. y Ginec. 

ha dado gran importancia a las teo­
rías de deficiencias metabólicas espe­
cíficas . Es importante descartar has ta 
la saciedad toda mujer con hemorra­
gia post-menopáusica con esta asocia­
ción pues a lo mejor se trate de un 
adenocarcinoma de endometrio. Mars­
hall (4) en un estudio sobre adeno­
carcinoma de endometrio encontró 
que aproximadamente la mi tad de sus 
casos eran pacientes obesas; el 17% 
eran excesivamente obesas y en cuan­
to a la concom itancia de Diabetes 
Mellitus el 8 % eran diabéticas. En 
los estudios de Scheffey y col s. ( 6) 
el 11 % de sus enfermas estaban afec­
tadas de diabetes . 

MOTIVO DE CONSULTA 

Hemorragia en pac ien tes 
que aún mens truaban 11 casos 39,28 % 

Hemorragia en pacientes 
post-menopáusicas 17 casos 60,72 % 

28 100 % 

Como puede apreciarse el motivo 
fundamental de consulta fue la he­
morragia y más aún la hemorragia 
post-menopáusica (60,72% ) . 

Estudios de Scheffey y Thudium 
(6) mostraron que el 21,3 % de sus 
enfermas aún se hallaban con men s­
truación y el 78,7 % ya su menopau­
sia había ocurrido entre los 1 y los 
26 años. En nuestro estudio el 
39,28 % se hallaban aún en período 
de menstruación. Según Novak ( 3) 
esta neoplasia se presenta en un 
75% de pacientes post-menopáusicas, 
15% en menopáusicas y 10 % en mu­
jeres que todavía menstruaban. Todo 
esto nos pone de presente que toda 
mujer pos tmenopáusica que presente 
hemorragia genital debe pensarse 
siempre en carcinoma de endometrio, 
incluso aunque haya otras les iones 
evidentes tales como vaginitis senil , 
pólipos cervicales, etc. por eso el 
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raspado uterino fraccionado se impo­
ne. No somos pa r tidarios de la prue­
ba de Clark de provocar hemorragia 
del útero al paso de una sonda o de 
un hi sterómetro como prueba básica 
del Ca. endometrial pues puede ser 
positiva en caso de pólipos benignos, 
miomas sub-mucosos, etc. 

Nega ti va 
B3 
B4 
B5 

CITOLOGIA VAGINAL 

21 casos 
1 caos 
2 casos 
4 casos 

28 

74,91 % 
3,57% 
7, 14 % 

14,28 % 

100 % 

En el presente estudio ' seis pacien­
tes presentaron citolog ía vaginal po­
s itiva para proceso maligno endome­
trial; un caso sospechoso y en los 
demás casos la citología vaginal fue 
negativa. Estamos de acuerdo con Te­
Linde (2), quien conceptúa que su 
valor es de menor importancia cuan­
do quie re detectarse la presencia de 
un carcinoma de endometrio, sin em­
bargo en ocasiones los frotis vaginales 
han conducido a sospechas que final­
mente ponen de manifiesto la presen­
cia de esta neoplasia. Rothiot ( 7), 
conceptúa que el valor de la citología 
en el ca rcinoma de endometrio es es­
caso y que apenas tiene el 50 % de 
seguridad en las neoplasias inc1p1en­
tes. Según Novak ( 3) la citología va­
ginal puede detectar el carcinoma en­
dometrial en el orden del 80 % al 
85 % , cifra que consideramos alta so­
bre todo al emplear el método usual 
de toma citológica vaginal; tal vez la 
biopsia de endometrio por aspiración 
mediante el empleo de -una cuchari 
1 la de succión puede ser más eficaz 
que el método usado en nuestro me­
dio. 
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Estado 1 
Estado 11 
Estado 111 

ESTADOS CLINICOS 

26 casos 
1 caso 
1 caso 

28 

92,86% 
3,5 7 % 
3,57 % 

100 % 

Los casos estudiados se ciñeron a 
la clasificación de la FIGO: El 
92,86 % se trataron de estados I o 
sea limitados al cuerpo uterino; el 
7,14 % de estados 11, con invasión 
al cuello y 7,14 % de estados 111, Ca 
fuera del útero pero no de la pelvis. 
En cuanto a la variedad anatomopa­
tológica todos eran difusa. 

RASPADO UTERINO FRACCIONADO 

28 casos 100 % 

Procedimiento imperativo en el 
diagnóstico del adenocarcinoma de 
endometrio de una manera exacta y 
correcta. En 27 casos la patología 
mostró la neoplasia endometrial y en 
un solo caso reveló una hiperplasia 
adenomatosa, pero al practicar la his­
terectomía abdominal ampliada con 
SOB se encontró un adenocarcinoma 
endometrial . 

TRATAMIENTO 

1 rradiación 
Irrad iac ión prev ia 

a Cirugía 
His te rctomía abdominal 

ampliada SOB 
Histeerctomía abdom inal 

ampl. + 1 rrad iación 
Histerectom ía radical 
Proges tágeno más 

Histerectomía abd . 
ampl. SOB más 
irrad iación 

Progestágeno más 
irrad iación 

Sin tratam ien to 

4 casos 

12 casos 

4 casos 

3 casos 
1 caso 

1 caso 

1 caso 
2' casos 

28 

14,28% 

42,85% 

14,28% 

10,72 % 
3,5 7 % 

3,57 % 

3,57 % 
7,14 % 

100 % 
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Los mejores resultados los propor­
ciona el tratamiento combinado ( ra­
diación previa histerectomía abdomi­
nal ampliada SOB). 12 casos se tra­
taron con irradiación previa cirugía: 
unos fueron intervenidos en nuestro 
servicio y otros en el Instituto Na­
cional de Cancerología. A cuatro pa­
cientes se les intervino de Histerec­
tomía abdominal ampliada SOB sola­
mente, el cual también es un trata­
miento para el Ca . de endometrio 
pero no el ideal. A cuatro enfermas 
se les ordenó irradi.ación : Una por 
tratarse de un caso avanzado y los 
tres restantes porque la cirugía esta­
ba formalmente contraindicada. A 
dos enfermas se les sometió a trata­
miento a dosis altas de progestáge­
nos antes del acto quirúrgico y de la 
irradiación: Una por tratarse de una 
enferma joven, nulípara, quien recha­
zó el tratamiento radioterápico y aun 
más el tratamiento quirúrgico, pero 
en vista de que los raspados uterinos 
repetidos mostraban un carcinoma 
endometrial aceptó por fin la cirugía, 
encontrándose en el útero extirpado 
un adenocarcinoma de endometrio; 
posteriormente se irradió. Otro caso 
se trataba de una paciente de 50 
años, quien rehusó el tratamiento ra­
dioterápico y el quirúrgico se le apli­
có progestágenos a dosis altas, pero 
al cabo de mes y medio hizo una 
gran trombosis en la pierna derecha; 
se envió al Instituto Nacional de Can­
cerología, para irradiación. 

La paciente a quien se le practicó 
histerectomía se le hizo diagnóstico 
de un estado 11, es decir existía inva­
sión a cuello. 

Dos enfermas rehusaron cualquier 
tipo de tratamiento. 

Kistner y Griffins ( 8) conceptúan 
que a pesar de la acción catabólica 
de los progestágenos cabe esperar 
mejoría subjetiva en el 70% de las 
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pacientes; que cuando se administra 
tratamiento adecuado cabe esperar. 
remisión objetiva en el 30% al 3%; 
las lesiones pulmonares y óseas reac­
cionan mejor a los progestacionales 
que las circunscritas a la pelvis y ab­
domen; las respuestas objetivas son 
más frecuentes en caso de tumores 
de crecimiento lento, que suelen ser 
morfológicamente bien diferenciados; 
que la dosis admitida es variable, se­
gún la rapidez de crecimiento y la 
diferenciación del tumor. También 
consideran que parece importante co­
menzar la terapéutica con la adminis­
tración de una dosis lo suficiente­
mente alta, por lo menos dos grs . de 
progestacional en término de las pri­
meras 8 semanas; creen que no exis­
ten contraindicaciones para usar esta 
droga en enfermas con carcinoma en­
dometrial avanzado, pero parece indi­
cado estudios ulteriores del metabo­
lismo del calcio y excreción de gona­
dotropinas. Estos mismos autores in­
formaron de tres remisiones comple­
tas y dos parciales en 6 pacientes 
tratadas con acetato de Medroxipro­
gesterona. Las tres pacientes que 
presentaron remisión completa, vivían 
en buen estado sin signos de carci­
noma después de períodos de 67,58 y 
42 meses respectivamente. 

Kelly y Barker (9) han utilizado 
la progesterona a grandes dosis ( 500 
mgrs . dos veces por semana) en mu­
jeres con Ca . endometrial avanzado y 
han obtenido algunas remisiones; con­
sideran que tal vez se deba a un 
efecto protector contra un estímulo 
estrogénico marcado. Novak ( 3) cita 
un caso donde las lesiones torácicas 
desaparecieron después de un trata­
miento con dosis elevadas de proges­
tágenos. Wentz ( 1 O) estudia 1 O pa­
cientes de carcinoma endometrial tra­
tadas con Dimetisterona por vía oral 
y por inyecciones intracavitarias; en 
7 de ellas el raspado ulterior efec-
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tuado antes de la radioterapia o de 
la histerectomía no mostró datos de 
carcinoma residual. De 20 pacientes 
estudiadas por Anderson ( 11 ) con 
medrox iprogesterona por vía or~I, 
ocho reaccionaron a los progestac10-
nales con rem isión completa o par­
cial, disminución de los síntomas Y 
signos como infección, necrosis, flu­
jo, hemorragia, endurecimiento y en­
grosamiento regionales . Entre las 12 
pacientes que no reaccio~aron, _9 pre­
sentaban neoplasia no d1ferenc1ada o 
con escasa s diferenciaciones. Cox y 
Kirkland ( 12) usaron el acetato de 
Etiniodol en sus enfermas y en todas 
ellas observaron regresión del tumor. 

En lo refe rente al mecanismo de 
acción de los progestágenos sobre el 
Ca. de endometrio, no está aclarado; 
algunos creen que tienen un efecto 
local como resultados de los cam­
bios intensos producidos por la in­
yección directa de estos agentes en 
la cavidad endometrial, en caso de 
usarlos por esa vía; otros a la acción 
antimicótica, atrofiante del endome­
trio e inhibidora de la hipófisis que 
estos agentes poseen . 

Los estudios de Sherman y Woolf 
( 13) han demostrado que al admi­
nistrar los progestacionales la con­
centración del L.H . en la orina au­
menta, sin embargo también infor­
maron que cuatro pacientes con Ca . 
de endometrio primario al adminis­
trárseles caproato de 17 alfa hidroxi­
progesterona hizo que volviera la 
concentración de L.H. a límites nor­
males . Nosotros a pesar de la poca 
casuística no hemos obtenido remi­
siones en los casos estudiados, sin 
embargo está abierto el campo con 
el fin de continuar estudiando más 
casos y poder sacar algunas conclu­
siones más objetivas y significat ivas. 
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Anatomía patológica 

En aquel las pacientes a quienes se 
irradió previamente el acto quirúrgi­
co en dos se encontró adenocarcino­
m~ residual en la pieza del útero ex­
tirpado; en los demás casos no irra­
diados se comprobó lógicamente es­
te tumor en el útero. 

Es bueno anotar que la enferma 
de 30 años, quien recibió previamen­
te dosis elevada de progestágenos y 
luego se sometió a hsiterectomía ab­
dominal ampliada, con SOB se encon­
tró en el ovario izquierdo un peque­
ño tumor de la granulosa, responsa­
ble probablemente de la gran acción 
estrogénica sobre endometrio. Refe­
rente a esta última asociac ión Novak 
( 3) conceptúa que los tumores fun­
cionales feminizantes de ovario ( te­
ca, granulosa) coexisten con Ca . en­
dometrial en un porcentaje que va 
de un 15 al 20 %. 

También como hallazgo anatomo­
patológico de importancia se encon­
tró una tecomatosis ovárica en una 
enferma de 50 años . Woolf y cols. 
( 14), Novak y Mohler ( 15), M~rcus 
( 16), señalan la elevada frecuencia de 
la hiperplasia del estroma ovárico 
acompañando el adenocarcinoma de 
endometrio. Sherman y Woolf ( 13) 
dan gran importancia a la hiperpla­
sia de las células hiliares y a su pro­
ducción de un esteroides bisexual ca­
paz de provocar esta neoplasia. Cre~n 
que en el tiempo de la meno~aus1a 
y mejor de la post-menopausia al 
perturbarse la función gonadal au­
menta la producción de FSH y por 
lo tanto hay gran estimulación de las 
células hiliares con producción de 
estrógenos, capaz de producir un 
carcinoma endometrial. 

Lo cierto es que desde hace tiem­
po se le ha dado gran importancia al 
nivel alto de estrógenos como un 
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factor de consideración en la produc­
c1on de esta neoplasia, as í se ha lle­
ga do a afirmar que la admi nistración 
de dosis excesiva de esta hormona 
por períodos prolongados puede esti­
mular e l endometrio hasta el punto 
de desarrollar cáncer; ya hemos vis­
to como los tumores ováricos produc­
tores de estrógenos se asocian con 
este carc inoma; cómo la hiperplasia 
endometrial en las mujeres post-me­
nopáusicas que no han recibido hor­
monas exógenas es seguido con fre­
cuencia de cáncer endometrial; cómo 
la menopau sia tardía implica una 
prolongación de la estimulación es­
trogénica del endometrio. Es proba­
ble que los estrógenos apresuren el 
desarrollo del adenocarcinoma de en­
dometrio en pacientes con predispo­
sición familiar al cáncer. 

Complicaciones 

Aparte de la enferma que desarro­
lló una gran trombosis de la pierna 
derecha al mes y medio de habérsele 
administ rado progestágenos a gran­
des dosis, figura una enferma de 75 
años a quien se irradió con el obje­
to de intervenirla quirúrgicamente 
más tarde pero que desafortunada­
mente murió en desequilibrio hidro­
electrolítico y a la autopsia se en­
contró un útero aumentado de tama­
ño y convertido en una bolsa con 
100 ce . de material purulento, necro­
sis del endometrio, metástasis a gan­
glios ret roperitoneales y periaórticos, 
hígado, pulmones y columna verte-

CONTROLES 

Has ta 1 año 9 casos 32,10% 
1 a 3 años 3 casos 10,72% 
3 a 5 años 2 casos 7,14 % 
Más de 5 años 1 caso 3,57% 
Sin control 12 casos 42,80% 
Muerte 1 caso 3,57% 

28 100 % 

Enero-Febrero 1974 
Rev. Col. Obst. y Ginec. 

bra I pero en los cortes del útero no 
existía tumor res idual. 

Los controles han sido deficientes 
pero ya sabemos lo difícil lograr que 
estas enfermas regresen a control una 
vez que han salido del servicio, sin 
embargo es bueno anotar que no ha 
existido producción tumoral en los 
casos controlados solamente existe 
un caso de muerte debido a un des­
equilibrio hidroelectrolítico, ya co­
mentado anteriormente. 

Conclusiones 

1? ) Se presenta la relación que 
existe entre el carcinoma de cuello 
uterino y el adenocarcinoma de en­
dometrio, proporción que es siempre 
a favor del primero. 

2?) Se analizan y es tudian 28 ca­
sos de carcinoma de endometrio en 
un lapso de aproximadamente 13 
años consecutivos, hospitalizados en 
el servicio de Ginecología del Institu­
to Materno Infantil " Concepción Vi­
llaveces de Acosta" de Bogotá, del 
l? de Enero al 31 de Octubre de 
1973. 

3º ) El adenocarcinoma de endome­
trio es más de las mujeres entre los 
51 y los 60 años, y 41 a 50 años, es 
decir mu je res menopáusicas y post­
menopáusicas . 

4?) Existe una buena incidencia en 
las mujeres nuligestantes, aunque es 
más frecuente en las multigestantes . 

5?) Se presenta con gran frecuen­
cia en mujeres hipertensas, obesas y 
diabéticas y se cree que sea debida a 
deficiencias metabólicas específicas. 

6?) En cuanto al motivo de con­
sulta la mayoría de las enfermas 
consultaron por hemorragia post-me­
nopáusica y un menor número por 
hemorragia en mujeres que aún se 
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encontraban en período de menstrua- eran la fuente estrogénica responsa-
ción. ble de dicha neoplasia. 

7?) La citología vaginal a pesar de 
tener menor valor que en la del Ca. 
de cuello uterino, en ocasiones los 
frotis vaginales pueden conducir a 
sospechas que finalmente ponen de 
manifiesto la presencia de esta neo­
plasia . Consideramos que la biopsia 
de endometrio por aspiración median­
te el empleo de una cucharilla de 
succión puede ser un método más efi­
caz. 

8?) La mayoría de los estados eran 
1 (92,86% ); hubo un caso de estado 
11 ( 3,57%) y otro caso de estado 111 
(3,57%) . 

9?) El raspado uterino fraccionado 
es el procedimiento imperativo en el 
diagnóstico de esta entidad . 

1 O) Se presentan los diferentes 
tratamientos a que fueron sometidas 
estas enfermas, haciendo hincapié 
que el que dá mejores resultados es 
el combinado ( irradiación previa a la 
Histerectomía abdominal ampliada 
con SOB). Además se comenta varios 
casos de Ca. endometrial avanzado 
tratados por varios autores con pro­
gestacionales con resultados bastan­
te satisfactorios, mas sin embargo los 
casos tratados por nosotros, no han 
tenido resultados favorables. 

11 ) En cuanto a la anatomía pato­
lógica del útero extirpado, solamente 
en dos casos se encontró tumor re­
sidual en el endometrio en aquellos 
casos sometidos previamente a irra­
diación seguida de histerectomía ab­
dominal ampliada con SOB; en los de­
más casos no irradiados se comprobó 
el tumor en el endometrio. Se encon­
tró también un caso de Ca . de endo­
metrio asociado a tumor de células de 
la granulosa y otro con tecomatosis 
ovárica, lo cual hace presumir que 

12) Se le dá cierta importancia a 
los estrógenos como responsable has­
ta cierto punto del desarrollo del ade­
nocarcinoma de endometrio, aunque 
se admite que debe existir un factor 
predi sponente familiar al cáncer. 

13) Como complicaciones de im­
portancia figura una enferma de 75 
años, quien desarrolló una gran trom­
bosis de la pierna derecha al mes y 
medio de habérsele suministrado pro­
gestágenos. Otra enferma murió en 
desequilibrio hidroelectrolítico estan­
do en tratamiento de irradiación y a 
la autopsia se encontró un útero au­
mentado de tamaño, sin tumor resi­
dual, pero con metástasis a ganglios 
retroperitoneales, periaórticos, híga­
do, pulmones y columna vertebral. 

14) Los controles fueron deficien­
tes pero ya sabemos lo difícil lograr 
que estas enfermas regresen al Hospi­
tal una vez han salido del servicio, 
pero sin embargo no se ha encontra­
do reproducción tumoral en los ca­
sos controlados. 

Resumen 

Se analizan y estud ian 28 casos de 
carcinoma de endometrio hospitaliza­
dos en el servicio de ginecología del 
Instituto Materno Infantil, en rela­
ción con edad de las pacientes, inci­
dencia según multiparidad, relación 
con obesidad e hipertensión, motivo 
de consulta métodos diagnósticos. 

El 92,86 % fueron clasificados co­
mo estados 1, Estados 11 el 3,57% y 
estados 111 el 3,57% . 

Se presentan los diferentes trata­
mientos, comprobándose como más 
efectivo el combinado. 

( Irradiación e Histerectomía abdo­
minal ampliada con S.0.B. ). 
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Se estudian las complicaciones, la 
morbilidad y la mortalidad. 

Summary 

Twenty three cases of carcinoma in 
the endometrium, hospitalized the gy­
necological ward of Instituto Materno 
Infantil were studied and analyzed 
with regards to the age of the pa­
tients, incidence accord ing to multi­
parity, relationship with obesity and 
hypertension, reason for consultation 
and diagnosis methods . 

92 .88% were classified within sta­
tes 1, 3 .57% within state 11, and 
3.5% within state 111. 

Different treatments 
being proven that the 
the most effective. 

were given 
combined was 

( lrradiation and elarged abdomi­
nal hysterectomy with S.O.B . ). 

Complications, morbility and mor­
tality are considered. 
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