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RESUMEN SUMMARY

OBJETIVO: El adenocarcinoma de endometrio es causa OBJECTIVE: Endometrial adenocarcinoma represents
importante de morbilidad y mortalidad, correlacionado @n important cause of morbidity and mortality, correla-
con aumento en uso de terapia de reemplazo hormonal ention with increase use of estrogen replacer_ne_nt therapy in
posmenopausicaddETODOS: Estudio descriptivo corte ~ Post-menopausal womeMETHODS : Descriptive study
transversal; se determinaron caracteristicas epidemiolg- Of Cross section, determined, characteristic epidemiolo-
gicas, factores de riesgo en pacientes evaluadas entre 9ists associated risk factors in those patients evaluated by
enero 1992 diciembre 200RESULTADOS: En 129 the period January of 1992 and December of the 2005.
pacientes: mayoria entre 70- 80 afios. Menarquia antes 10 RESULTS: 129 patients evaluated themselves. Majority
afios 5, de 10 a 12 afios 45, 13 a 15 afios 48, > de 15 afodetween 70-80 years old. Menarche before 10 years 5,
7 y desconocida en 24. Premenopausicas 18 pacientes,10-1245,13-1548>157 notknown 24. Premenopausal:
posmenopausicas 90, desconocido 21. Nuligestas 21, de 18 patients, postmenopausal 90, stranger 21. Undigested
1 a 5 gestas 64, de 6 a 10 20, mas de 10 gestas 10 21, from 1 to 5 64, from 6 to 10 20, more than 10 develop
desconocidas 14. Hipertension 35, diabéticos 10, 10 not known 14. Hypertension 35, diabetics 10, smoking

tabaquicos 18, obesidad 5, alcohélicos 5, cancer 3, otros 18, obesity 5, alcoholic 5, cancer 3, other 8, unknown 21
8, desconocidos 21, sin antecedentes 34. AntecedentesWithout antecedents 34. Familiar oncology antecedents:
oncolégicos familiares: cancer de mama 9, cancer de Breast adenocarcinoma 9, endometrial adenocarcinoma
endometrio 2, otros canceres ginecoldgicos 10, cancer de 2, 0thers gynecological cancers 10, digestive routes ade-
vias digestivas 14, otros canceres 12, desconocidos 21 sinhocarcinoma 14, others cancerous 12, not known 21 with-
antecedentes 78. Estadio clinico 38, quirtrgico 81, no se Out antecedents 78. Stage: clinical 38, surgical 81 not
clasificaron 10 casos. Estadio clinico: la2 Ib 51121 111 classified 10. Clinical stage: la 2, 1b 5, 1121, lI'5 IVA 1
5,1Va 11Vb 4. Estadio quirrgico: la 10, Ib 28, Ic 15, Ila Vb 4 cases. Surgical stage: la 10, Ib 28, IC 15, 112 6, I1b
6,1b 3, 1lla 8, Illb 5, IVa 1y IVb 3. Tipo histolégico: 3, !lla 8, 1llb 5, IVA'1 and IVb 3. Histological type:
endometrioide 115, seroso-papilar 7, adenoescamoso 2, Endometrioid 115, papillary serous 7, adenosquamous 2,
células claras 2, células pequefias 1, indiferenciado 2 clear cells 2, small cells 1 Undifferentiated 2 Histological

grado histolégico: Bien diferenciado 75, moderadamente degree: Well differentiated 75, moderately differentiated
diferenciado 40 poco diferenciado 17CONCLU- 40 little differentiated 17.CONCLUSIONS: Realized

SIONES: Realizar méas estudios y compararlos con otras More studies and compare with other series.
series.
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INTRODUCCION Entre los factores de riesgo mas importantes
para el adenocarcinoma de endometrio tenemos:
la nuliparidad, menopausia tardia, terapia de
reemplazo estrogénico, los contraceptivos
anormal del tejido endometrial, secuenciales, obesidad, hiperplasia endometrial

T ., i 2-16)
que produce infiltracion de los y el tamoxifen6 y . .
tejidos adyacentes y/o invasion a En 1996 se publicé un estudio del Instituto

distancia por diferentes vias. de Oncologia “Dr. Luis Razetti” donde se
Practicamente todas las lesiones uterinas seanalizaron las caracteristicas de las pacientes
originan en el Componente g|andu|ar de lalinea evaluadas en ese centro. En 1997 fue presentado
uterina creciendo progresivamente a partir de €l estudio “carcinoma endometrial” en el Hos-
ella. pital Oncolégico “Padre Machado”, este estudio
retrospectivo permitié conocer las carac-
teristicas de esta patologia en las pacientes
evaluadas en esa instituciéon. Aungue nuestro
estudio se diferencia de los anteriores en algunos
aspectos metodoldgicos se haran las compa-
raciones al analizar los resultaéés

| adenocarcinoma de endometrio
se define como la proliferacién

El adenocarcinoma de endometrio representa
una causa importante de diagnéstico y muerte
en mujeres, siendo la primera causa de cancer
ginecoldgico en mujeres occidentales. A partir
de los afios 70 se vio un incremento en la
incidencia del adenocarcinoma de endometrioy
se realizaron numerosos estudios, donde se logr6 Se ha sugerido la presencia de dos formas
correlacionar el aumento de la incidencia con el diferentes de presentacion de adenocarcinoma
uso de la terapia de reemplazo hormonal (TRH) de endometrio con un origen y comportamiento
en mujeres posmenopdausicas y un aumento deldiferente.
riesgo en aquellas pacientes con cancerdemama  En 1983 Bokhman describié dos tipos
que recibian tratamiento hormonal con etiopatogénicos de adenocarcinoma de
tamoxifeno. Estos estudios establecieron endometrio: en el tipo | se asocia con
factores de riesgo para la aparicion del adeno- hiperestrogenismo y en general sigue una
carcinoma de endometfid. secuencia ordenada desde cambios hiper-

El adenocarcinoma de endometrio representa Plasicos, neoplasia intraepitelial endometrial y
la primera causa de cancer ginecolégico en adenocarcinoma infiltrante. En el tipo Il no
paises desarrollados, con una incidencia de 10 €xisten agentes causales, se presenta a menor
por 100 000 en paises europeos, 25 por 100 0oo€dad y tiene un comportamiento mas agreSivo
en Estados Unidos y Canada. Para el afio 2006 La clasificacién histolégica de la
se estimaron un total de 41 200 nuevos casos yOrganizacién Mundial de la Salud (OMS) di-

7 350 muertes en Estados Unifdds. vide al adenocarcinoma de endometrio en:

En Venezuela los tumores ginecologicos - Adenocarcinoma endometrioide el cual
representaron el 1,81 % de todas las causas de representa el 75 % de las lesiones, con una
muerte para el ailo 2004, con 116 muertes para sobrevida de 60 %-80 % a cinco afios.
los tumores del cuerpo uterino. En nuestro pais . Adenocarcinoma mucinoso: poco frecuente
el adenocarcinoma de endometrio representala parecido al adenocarcinoma mucinoso de
32 causa de muerte por cancer ginecolo0gico  epndocérvix.
precedido por el cancer de cuello uterinoy el _
cancer de ovario. En el estado Carabobo para el
afo 2004 se presentaron 30 defunciones por
tumores del cuerpo uteriffo

Adenocarcinomade células claras: representa
el 5 % de las lesiones. Se considera de peor
prondéstico y generalmente se presenta en
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estadios avanzados. Sobrevida de 6 %-44 % los factores de riesgo de las pacientes con
a cinco afos. diagnéstico de adenocarcinoma de endometrio

- Adenocarcinoma seroso: representa entre el Para el momento de la toma de la biopsia inicial
1% y 10 % de las lesiones. Se asocia con un y/O quirurgica definitiva. En nuestro centro

pronéstico peor y se presenta en etapa fueron evaluadOS entre enero de 1992 y
invasiva. Sobrevida de 4,7 % a 68 % a 5 diciembre de 2005, un total de 129 pacientes

afios. con diagndéstico de adenocarcinoma de

- Carcinoma de células escamosas: muy endometrio.

infrecuente, representa el 0,1 % de las )
lesiones. Sobrevida de 6,9 % a 53 % a los CRITERIOS DE INCLUSION
cinco afnos.

- Carcinoma indiferenciado: representa entre . pacientes con diagnéstico de adenocarcinoma
el 1%y 2% de las lesiones. Se presentaen de endometrio, evaluados por el servicio de
2 subtipos: células grandes y células  ginecologia oncoldgica de nuestro centro en

pequefias. Son de mal prondstico. el tiempo estipulado.
- Carcinoma mixto: compuesto por dos 0 mas . Comprobacién histolégica del diagnéstico
subtipos. por el servicio de anatomia patolégica de la
institucion.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
OBJETIVO GENERAL CRITERIOS DE EXCLUSION

Conocer las caracteristicas epidemioldgicas

y los factores de riesgo en las pacientes con . pacientes sin confirmacién histolégica.
adenocarcinoma de endometrio evaluadas en el A través de la revisién de fichas del archivo

servicio de ginecologia oncoldgica del Instituto de historias médicas del Instituto de Oncologia

de anologla Dr. Mlguel Pérez Carrefio”, en el “Dr. Miguel Pérez Carrefio” se identificaron las
periodo comprendido entre enero de 1992 y historias de pacientes con diagndstico

diciembre de 2005. confirmado histolégicamente de adenocarci-
noma de endometrio, posterior a la revisiéon de

OBJETIVOS ESPECIFICOS las mismas se excluyeron aquéllas que no
Determinar la distribucién por edades, cumplian con los criterios antes especificados.

procedencia, edad de la menarquia’ relacion Se recop”é la informacién per‘tinente, siendo

con la menopausia, numero de gestaciones, asentados los datos en un formulario (Encuesta

grado y tipo histolégico, antecedentes per- Semi-estructurada).

sonales, antecedentes oncolégicos familiares,

de las pacientes con diagnostico de adenocarci- RESULTADOS

noma de endometrio.

) El total de pacientes evaluadas que
METODOS cumplieron con los criterios ya establecidos fue
de 129 casos. La distribucion segun el afio de
Se realizé un estudio descriptivo de corte diagnostico fue la siguiente:
transversal ya que en el mismo se dieron a
conocer las caracteristicas epidemiolégicas y
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Cuadro 1. Distribucién de los pacientes segin el menopausia tenemos 18 pacientes premeno-
afio de evaluacién. Cifras absolutas y porcentaje. pausicas (17 %) y 90 posmenopausicas (83 %)
Naguanagua 1992-2005 en 21 casos no se conocid el estatus. 21 pacientes
eran nuligestas (18 %) de 1 a 5 gestas 64 (56 %)

Ahos N® pacientes % de 6 a 10 gestas 20 (17 %) mas de 10 gestas 10
1992 a 1996 26 20 (9 %) no se conocia el numero de embarazo en
1997 a 2001 69 54 14 pacientes.

2002 a 2005 34 26 Distribucién de las pacientes en relaciéon con
sus antecedentes personales. Se pueden apreciar

Total 129 100 los resultados en el Cuadro 3.

. ) ) Cuadro 3. Distribucion de los pacientes en relacion
Segun la procedencia se ubicaron como [0 ¢on sus antecedentes personales. Cifras absolutasy

expresado en la Figura 1. porcentaje. IOMPC 1992 — 2005
Antecedentes Pacientes %
A Lok
o Casdrd Hipertension 35 32
8 Drddmdd Diabetes 10 8
:E‘ Obesidad 5 4
Fimcuit Tabaquicos 18 16
Y Alcoholicos 5 4
Cancer 3 1
Otros 8 7
Fi 1 Distribucié , d . Sin antecedentes 30 28
igura 1. Distribucién segun procedencia. Desconocidos 21 i
Cuadro 2. Distribucién de las pacientes en relacion
con el grupo etario
Edad Pacientes % De 129 pacientes 38 fueron estadios clinicos
lo que representa el 29 %. 81 pacientes estadio
<30 04 3 quirargico 63 % y en 8 % (10 pacientes) no fue
>80 02 2 posible la clasificacion. De acuerdo a la
presencia o0 no de antecedentes oncolégicos
Total 129 100

observamos que en la mayoria de nuestros casos
no tendian antecedentes familiares oncoldgicos

. ., _ ., (Cuadro 4).
Distribucion de las pacientes en relacion con

la edad de la menarquia: apreciamos que en las o _

edades entre los 13 y 15 afios se ubicaron La distribucién de las pacientes que fueron

el 45 % de las pacientes, menarquia menos declasificadas por estadio clinico esta representada
10 afios 5 (5 %) de 10 a 12 afios 45 (43 %) mas €n el Cuadro 5, el mayor porcentaje se ubicé en
de 15 afios 7 (7 %), no se conocia la edad de la€stadio I, con un porcentaje del 55 %, es decir,

menarquia en 24 pacientes. En relacién con la 21 pacientes.
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Cuadro 6.

estadificacidn quirudrgica.
Cifras absolutas y porcentaje. IOMPC 1992 — 2005.

Distribucion de los pacientes por

Cuadro 4. Distribuciéon segln antecedentes
oncoldégicos

Tipo de cancer Pacientes %

Adc de mama 09 7

Adc de endometrio 02 2
Ginecoldgicos 10 8

Digestivos 14 11

Otros 12 9

Sin antecedentes 78 60
Desconocidos 21 16

Cuadro 5. Distribucion por estadio clinico

Estadio Pacientes %
la 10 12
Ib 28 35
Ic 15 19
lla 06 7
b 03 4
Ia 08 10
b 02 2
Ilc 05 6
IVa 01 1
IVb 03 4
Total 81 100

La distribucion de las pacientes en relacién

Estadio Pacientes %
la 2 5
Ib 5 13
I 21 55
Il 5 13

IVa 1 3
Vb 4 11
Total 38 100

Distribucion de las pacientes clasificadas
por protocolo quirdrgico estan representadas en
la Figura 2 donde apreciamos mayor porcentaje
de estadios IB
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Figura 2.

Rev Venez Oncol

con el tipo histolégico 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 pequefias (1 %), 2 (2 %) tumores
indiferenciados. De acuerdo a la distribucion
de las pacientes en relacién al grado histoldgico,
tenemos: grado | 75 (57 %) grado Il 40 (30 %)
grado Il 17 (13 %).

DISCUSION

Se evaluaron un total de 129 casos. El mayor
numero de pacientes consulté entre los afios
1997 al 2001 con 69 casos, hay que tomar en
cuenta que durante el afio 2002, se produjo un
descenso en el numero de pacientes evaluados
en el centro en relacién con la situacion del pais
y que también existe un sub-registro de las
pacientes evaluadas.

La procedencia mayoritaria de pacientes es
del estado Carabobo y de la regién central, lo
cual se corresponde con el area de influencia de
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nuestro centro, sin embargo, el segundo estadotardia se relaciona con un disbalance entre los
en frecuencia de pacientes evaluadas fue el niveles de estrégenos y progestagenos a favor
estado Falcén con 7 casos, lo que se relacionade los primeros, estimulando la proliferacion

con la cercania a nuestro centro. endometrial. En general se considera actual-

La edad promedio de las pacientes al mente que el tiempo total de exposicion a los
momento del diagnéstico correspondié en mayor €strégenos, “ventana estrogénica”, como el prin-
nimero a las pacientes en el grupo de 51 a 60cipal riesgo mas que el inicio temprano de la
afios, el 57 % son menores de 60 afios y sélo e|menstruacion, la edad de la menopausia o la
5 % menor de 40 afios. Estos datos se huliparidad.
corresponden con el estudio del “Padre El 18 % de las pacientes eran nuligestas, un
Machado” ya citado, en el cual el 54,12 % de los 56 % tenian entre 1 y 5 gestas, el 26 % tenian
casos eran menores de 60 afios y un 7,22 %mas de 6 gestas y en 14 pacientes no se tenia la
menor de 40 aflos. En el trabajo del Instituto informacién. En el estudio del HOPM el
Oncoldgico “Dr. Luis Razetti”, el grupo de 17,53 % eran nuligestas, el 56,7 % estaban entre
pacientes menores de 60 afios representaba efl y 5 gestasy el 25,77 % mas de 6 gestas. En
51,4 % de los casf%. Estos datos coinciden relacion con la paridad: El 21 % eran nuliparas,
con la literatura internacional, un estudio el 60 % tenian de 1 a 5 partos, de 6 a 10 partos
mexicano informdé que el 54 % de las pacientes el 14 %, mas de 10 partos el 5 % y desconocida
era menor de 60 afios y un 3,3 % eran menoreslainformacién en 14 casos; el estudio mexicano
de 40 aflos. Los estudios norteamericanos indi- informé un 43,3 % de pacientes eran nuliparas,
can que la edad de presentacion es alrededor deel 30 % tenian hasta 5 paras y mas de 5 paras un
los 60 afios y un 5 % de las pacientes son 18,3 %. La nuliparidad se asocia a periodos
menores de 40 ain6%!®), anovulatorios en los cuales se producen estro6-

En relacion con la menarquia la proporcion 9enos sinlacontra-regulacion de progestagenos,
entre pacientes menores de 12 aﬁos 0 mayoreslo Cual ”evaria a un estimulo Continuo para Ia
es practicamente la misma 48 % y 52 %; sin Proliferacion del endometrit*©.
embargo, se considera que las pacientes con Entre los antecedentes personales el 32 %
menarquiatemprana, antes de los 12 afios, tieneneran hipertensas, un 8 % diabéticas, el 16 %
un mayor riesgo de desarrollar adenocarcinoma referia hébito tabaquico y solo el 4 % tenia
de endometri@®. EI 83 % de las pacientes eran obesidad morbida registrada. Soélo un caso
posmenopausicas al momento del diagndstico y referia el antecedente de terapia de reemplazo
el 17 % premenopausicas, en 21 pacientes no sehormonal. En el estudio mexicano se informé:
precisaba el estatus. En relacién con el estudio hipertension 21,7 % de las pacientes, diabetes
del HOPM la proporcion fue de 80 % pacientes en el 21,7 % de los casos, obesidad en el 18,3 %
posmenopausicas y 20 % premenopausicas; ende las pacientes y uso de TRH o tamoxifeno en
el estudio del IOLR la proporcion fue de 87,7 % el 3,3 %. En el estudio del HOPM la incidencia
posmenopausicas y 12,3 % premenopausicas.de hipertensién arterial y de obesidad moérbida
El Instituto Nacional de Cancer reporta que el fue del 50 % de los casos, diabetes mellitus en
80 % de las pacientes son posmenopausicas yel 20 % y el habito tabaquico en el 12 %. La
hasta un 20 % de los casos puede presentarse emncidencia de hipertensién en posmenopausicas
pacientes premenopausicas. La edad promediocon adenocarcinoma de endometrio oscila entre
de lamenopausia fue de 50 afios, en 21 pacientesel 27 % y 65 %, y para las premenopausicas
la menopausia fue después de los 52 afios y enalrededor del 19 %". La obesidad se asocia a
11 casos antes de los 45 afios. La menopausiaun aumento en los niveles de estrégenos por la
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aromatizacion de androstenodiona a estrogenos La distribucién por tipo histolégico

en el tejido graso, este riesgo es tres vecescorrespondié en el 88 % endometrioide, 5 %
mayor con un sobrepeso de 10 a 25 kg y diez seroso-papilar, adenoescamoso en el 2 %, células
veces mas cuando el sobrepeso es mayor a 25claras 2 %, indiferenciado 2 % y células pe-
kg. El bajo porcentaje de pacientes obesas enquefias 1 %. En el estudio del IOLR el 78,7 %
nuestro estudio se puede relacionar con la falta eran tipo endometrioide, células claras 6 %,
de registro en muchas historias del peso y la seroso-papilar 3 %, indiferenciado 3 % y no
talla, sélo se informa en aquellas pacientes con precisado en el 5,3 % de los casos. En el estudio
obesidad acentuada. La diabetes mellitus y el mexicano se inform6: endometrioide 76,6 % de
indice de masa corporal tienen efectos los casos, en el 13,3 % adenoescamoso, un
independientes en el cancer de endometrio. Se8,3 % seroso-papilar y 1,6 % indiferenciado.
encontré que lainteraccion entre estas dos varia- En Estados Unidos la distribucién es 75 %
bles aumenta el riesgo de desarrollar caAncer dea 80 % para el tipo endometrioide, 10 % de los
endometri@?. casos son del tipo seroso-papilar, mixtos en el

En relacion con los antecedentes oncolégicos 10 %, tipo células claras en el 4 % de los casos
familiares el 60 % no tenia antecedentes, el tipo Y menos del 1 % los tipos mucinoso, escamoso
mas frecuente correspondio al adenocarcinoma € indiferenciad+*.
de mama con 8 %, adenocarcinoma de Por grado de diferenciaciéon el 57 % eran
endometrio en el 2 %, adenocarcinomas de viasbien diferenciados (Grado 1), el 30 %
digestivas en el 11 %, otros tumores moderadamente diferenciados (Grado Il) y el
ginecoldgicos en 8 % y otras lesiones enel 9 %. 13 % poco diferenciado (Grado Ill). En el
El cancer de endometrio se puede asociar conestudio del HOMP se informa que 63,92 % de
cancer de colon hereditario no-polipdsico, ade- los casos eran bien diferenciados, el 24,74 %
nocarcinoma de mama y ovario. moderadamente diferenciados, un 7,73 % poco

En relacion con el estadio: En el 63 % de los diferenciadosy en el 3,61 % no se establecio el

casos se realizé estadificacion quirtrgica (FIGO 9grado de diferenciacién; en el estudio mexicano
1988), en el 29 % de las pacientes la estadi- S€ reportdé el 36,6 % bien diferenciados, el
ficacion fue clinica (FIGO 1971)yenun8 % no 48,4 % de los casos moderadamente diferen-
pudo clasificarse a las pacientes con la ciados y poco diferenciados el 15 % de los
informacion registrada en la historia clinica. ¢asos. El grado histolégico 3 es el factor
De las pacientes a quienes se realizé protocolo Prondéstico mas importante en los tumores
de endometrio el 66 % correspondia al estadio €stadio 1 junto al porcentaje de infiltracion del
1, el 11 % al estadio 2, un 18 % estadio 3 Miometrig*7.

y el 7 % estadio 4. Las pacientes con estadio

clinico se dividieron estadio 1 el 18 %, estadio RECOMENDACIONES

2 el 55 %, estadio 3un 13 % y estadio 4 el 11 %.
El estudio del HOPM informé 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 4y 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 3enel 11,7 % de
los casos y estadio 4 en el 3,3®.

Realizar estudios que permitan conocer las
caracteristicas de las pacientes con adenocarci-
noma de endometrio en Venezuela, ya que los
estudios de los hospitales oncoldgicos dan a
entender que en nuestra poblacién existen
factores particulares para el desarrollo de esta
patologia diferentes a la de otros paises.

Rev Venez Oncol
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Mejorar la recoleccién de datos clinicos, disminuir en forma importante a la vez que
actualmente en nuestro centro se esta utilizando unificara los registros de todas las instituciones
el nuevo formato de historia médica oncoldégica que manejan pacientes oncoldgicos.
con lo cual este tipo de sub-registro debe
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