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INTRODUCCIÓN 

El cáncer de endometrio es la neoplasia maligna ginecológica más común en los países 

desarrollados y es la segunda más común en los países en desarrollo. Las mujeres tienen un 

riesgo de 2,5% de desarrollar carcinoma de endometrio, representa el 6% de todos los 

cánceres en las mujeres. En España en el año 2015 la incidencia fue de 5.9 por cada 100.000 

mujeres y una tasa de mortalidad de 3.1 por 100.000, con una prevalencia a 5 años de 7.6 por 

100.000 (1). La mayoría de las mujeres con cáncer uterino son diagnosticadas en una etapa 

temprana: confinadas al sitio primario (67 %); con propagación a los órganos regionales y los 

ganglios linfáticos (21 %); y con metástasis a distancia (8 %) (2).  

Distribución por edades del cáncer de endometrio (3): 

De los 35 a 44 años 5-6% 

De los 45 a 54 años 25% 
De los 55 a 64 años 34.5% 

De los 65 a 74 años 25% 

De los 75 a 84 años 11.9% 

85 años o más 4.3% 

 

o Factores de riesgo:  



Hospital Universitario Rafael Méndez. Área III Lorca 
 

2 
 

 

(Evidencia moderada-Recomendación Fuerte a favor) 

o Factores protectores 

Se sabe qué en pacientes con hiperestrogenismo secundario a anovulación crónica, el 

consumo de anticonceptivos hormonales y el uso de gestágenos ejercen una actitud 

protectora sobre el riesgo de desarrollar un cáncer de endometrio. (Evidencia moderada-

Recomendación Fuerte a favor) 

o Tipos histológicos  

Tipo I: incluyen tumores de histología endometrioide que son de grado 1 o 2; estos 

comprenden aproximadamente el 80% de los carcinomas endometriales. Generalmente tienen 

un pronóstico favorable, responden a los estrógenos y pueden estar precedidos por una 

neoplasia intraepitelial (hiperplasia endometrial atípica y / o compleja) (4,5). 

Tipo II representan del 10 al 20% de los carcinomas endometriales. Incluyen tumores 

endometrioides de grado 3, así como tumores de histología no endometrioide: seroso, de 

células claras, mucinoso, escamoso, de transición, mesonéfila e indiferenciado. Estos tumores 

a menudo son de alto grado, tienen un mal pronóstico y no están claramente asociados con la 

estimulación con estrógenos. Rara vez se identifica por una lesión precursora (4,5).  

Tipo III: carcinomas mixtos (4,5). 

o Presentación clínica 
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El sangrado uterino anómalo es el síntoma cardinal del cáncer de endometrio constituyendo 

del 75% al 90% de los casos (6,7).  Es más común en mujeres posmenopáusicas y en mujeres 

premenopáusicas de mayor edad. La cantidad de sangrado no se correlaciona con el riesgo de 

cáncer. La mayoría de los pacientes son diagnosticadas con enfermedades confinadas al útero 

y tienen una tasa de supervivencia de más del 90% a los cinco años (6,9, 10). 

En otras ocasiones aparecen hallazgos en la citología cervical o se encuentra el diagnóstico tras 

una histerectomía incidental realizada en un primer tiempo por sospecha de patología 

benigna.  

o Evaluación de mujeres con sospecha de neoplasia de endometrio 

-Examen físico: para evaluar el tamaño, la movilidad y el eje del útero.  

-Evaluación de laboratorio: las mujeres en edad reproductiva con sospecha de hiperplasia o 

carcinoma endometrial se deber descartar gestación. Se deben solicitar estudios de 

hematocrito o coagulación solo si el sangrado uterino es abundante. 

-Ecografía pélvica: la ecografía pélvica suele ser el estudio de imagen para evaluar otras 

etiologías de hemorragia uterina anormal (p. Ej., Leiomiomas uterinos).  

 

-Muestra endometrial: generalmente se realiza con una biopsia endometrial ambulatoria 

inicialmente, sin anestesia ni anestesia local y es el abordaje menos invasivo. 

o Diagnóstico 

El carcinoma endometrial es un diagnóstico histológico basado en los resultados de la 

evaluación de una biopsia endometrial, una muestra de legrado o una muestra de 

histerectomía. 

o Diagnóstico diferencial 

El diagnóstico diferencial del carcinoma o hiperplasia endometrial incluye otras afecciones que 

se presentan con sangrado uterino anómalo.  Las mujeres con presunto sangrado uterino 

deben ser evaluadas para confirmar que la fuente de la sangre es el útero y no otra parte del 

tracto genital, del ano o el recto.  

o Evaluación previa al tratamiento 

Antes del tratamiento, se debe realizar un examen físico pélvico y general completo. También 

se deben examinar posibles sitios de metástasis ganglionares (p. ej., ganglios supraclaviculares) 

(11).  

-Estudios de imágenes: las imágenes pélvicas o abdominales para evaluar la invasión del 

miometrio o la afectación cervical son innecesarias si se planifica la estadificación quirúrgica. 

En la situación infrecuente en la que se estadifica a un paciente clínicamente, la resonancia 

magnética con contraste parece ser la mejor modalidad radiográfica para detectar invasión 
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miometrial o afectación cervical cuando se compara con ultrasonido o tomografía 

computarizada (TC) (12,13). 

o Estadificación y tratamiento quirúrgico primario 

 El carcinoma endometrial se estadifica quirúrgicamente de acuerdo con el sistema de 

clasificación de la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) / TNM 2010 

(14,15). 

 

- La histerectomía extrafascial total con salpingooforectomía bilateral y disección de los 

ganglios linfáticos paraaórticos y pélvicos es el procedimiento de estadificación estándar para 

el carcinoma endometrial.  

-La evaluación de los ganglios linfáticos es uno de los factores pronósticos más importantes. El 

estado de los ganglios linfáticos pélvicos y paraaórticos debe evaluarse intraoperatoriamente 

en todos los pacientes, según lo recomienda el sistema de estadificación quirúrgica y 

patológica FIGO (16, 17, 18).  Las mujeres que no se someten al menos a un muestreo de los 

ganglios linfáticos paraaórticos y pélvicos en el momento de la cirugía se estadifican de forma 

quirúrgica incompleta. 
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-Laparoscopia: el uso de la laparoscopia para la estadificación y el tratamiento del carcinoma 

endometrial disminuye la morbilidad perioperatoria y parece dar como resultado una 

efectividad del tratamiento comparable a cuando se compara con la laparotomía en mujeres 

con enfermedad en etapa inicial (19, 20).  

o Pronóstico:  

La tasa de supervivencia a 5 años para la enfermedad en estadio I es aproximadamente del 80 

al 90 %, para la etapa II es del 70 al 80% y para las etapas III y IV es del 20 al 60% (21, 22).  

 

HIPÓTESIS DE TRABAJO 

a)  Relación entre la ecografía transvaginal (grosor endometrial) y la anatomía patológica 

en el estadiaje postoperatorio del cáncer de endometrio en el área III de Lorca desde 

el año 2013 al 2017. 

 

 

b) Factores de riesgo asociados al cáncer de endometrio en las pacientes diagnosticadas 

en el área  III de Lorca. 

 

o Ecografía transvaginal 

-En mujeres postmenopáusicas, la evaluación ecográfica transvaginal del grosor endometrial se 

puede utilizar como un estudio inicial para evaluar la neoplasia endometrial. Si la mujer no 

recibe tratamiento sustitutivo hormonal, un grosor endometrial menor o igual a 4 o 5 mm se 

asocia con un riesgo bajo de enfermedad endometrial, se puede diferir la toma de muestra 

endometrial (23, 24).  Sin embargo, si una mujer continúa teniendo sangrado incluso con una 

línea endometrial de <4 mm, se debe realizar una biopsia de endometrio. El cáncer se vuelve 

cada vez más frecuente en relación con las enfermedades benignas, cuando el grosor 

endometrial se acerca a los 20 mm, que fue el grosor medio en 759 mujeres con cáncer de 

endometrio en un estudio (24). 

El Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecólogos (ACOG) y la Sociedad de Radiólogos en 

Ultrasonido (SRU) aconsejan que un grosor endometrial de ≤4 mm [ACOG] o ≤5 mm [SRU] son 

efectivos como un primer paso de diagnóstico en mujeres con hemorragia posmenopáusica 

(25, 26).  

-Mujeres asintomáticas: un endometrio engrosado por fluido dentro de la cavidad endometrial 

puede ser un hallazgo incidental en un examen de ultrasonido realizado para una indicación 

diferente a  la evaluación del endometrio. La evaluación adicional del endometrio en estas 

mujeres a veces se indica. En aproximadamente un 5 a 20% no hay sangrado en estas mujeres 

y presentan un cáncer de endometrio (27). Parece que el grosor endometrial es menos 

predictivo de la neoplasia endometrial en mujeres asintomáticas. Un grosor endometrial de ≥5 

mm tenía una sensibilidad del 83% y una especificidad del 72% para detectar el carcinoma 
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endometrial, que es más bajo que en las mujeres sintomáticas. (28). Un análisis de decisión 

bien diseñado calculó que las mujeres posmenopáusicas sin hemorragia uterina que tenían un 

grosor endometrial> 11 mm tenían un riesgo de cáncer endometrial del 6,7%, que es similar al 

de las mujeres posmenopáusicas con sangrado y grosor endometrial> 5 mm (29).  Por lo tanto, 

se sugiere tomar muestras del endometrio de mujeres posmenopáusicas sin hemorragia 

uterina que tienen un grosor endometrial> 11 mm.  

-En mujeres premenopáusicas con sospecha de neoplasia endometrial, la medición ecográfica 

del grosor endometrial no se puede utilizar como una alternativa a la muestra de endometrio. 

El grosor endometrial por sí solo no es una indicación para la biopsia.  

o Muestra endometrial 

La muestra endometrial es el gold standard para la evaluación de la neoplasia endometrial. 

Existe una excelente correlación entre la histopatología de las muestras de endometrio 

tomadas con biopsia y en la obtenida por dilatación y legrado (30, 31). Sin embargo, dado que 

menos del 50% del endometrio se coge en la muestra, se puede pasar por alto una neoplasia 

maligna.  Numerosos estudios han demostrado que el endometrio se muestrea 

adecuadamente con técnicas de biopsia. 

- Nueva evaluación tras la muestra endometrial 

Muestra endometrial negativa: la sensibilidad de la muestra endometrial es del 90% o más en 

mujeres sintomáticas.  En mujeres asintomáticas la sensibilidad es del 20% y la especificidad es 

baja (TFP alta).  Los factores de riesgo para que la muestra endometrial aparezca un falso 

negativo incluyen antecedentes personales de cáncer colorrectal, pólipos endometriales y 

obesidad mórbida (32).   

Biopsia endometrial con células endometriales insuficientes: si dos biopsias endometriales no 

han tenido éxito, se debe realizar una dilatación y legrado. La estenosis cervical, es una causa 

común de una biopsia fallida. Se debe evaluar de nuevo el endometrio cuando la biopsia no es 

diagnóstica, pero existe alta sospecha de cáncer (33). 

Sangrado persistente o recurrente: si el sangrado persiste o reaparece después de la muestra 

endometrial con hallazgos benignos, se requiere una evaluación adicional (34). El cáncer de 

endometrio aún puede ocurrir en este contexto, ya que el carcinoma seroso del endometrio 

puede surgir a partir del endometrio atrófico. Las tasas de neoplasia endometrial en mujeres 

evaluadas por hemorragia postmenopáusica persistente o recurrente varían ampliamente, del 

4 al 21% (35, 36). 

Muestreo endometrial positivo: 

Estadificación y tratamiento: un tumor endometrial puede estar infravalorado cuando la 

clasificación se basa en procedimientos de una muestra en lugar de la histerectomía (37, 38). 

Se puede asignar un grado más alto en hasta el 30% de los casos cuando se revisa la muestra 

de histerectomía.  
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En algunas situaciones clínicas, la biopsia endometrial debe tomarse con una dilatación previa 

y legrado. En algunos casos se realiza histeroscopia para garantizar que las lesiones focales se 

identifiquen y se realice biopsia.  

 

MATERIAL Y MÉTODO 

-Estudio observacional descriptivo transversal. 

-Análisis de historia clínica de pacientes diagnosticadas de cáncer de endometrio durante 5 

años (2013-2017) en la población del área III de Lorca. 

-Se pretende valorar la relación entre el grosor endometrial en la primera ecografía 

transvaginal y el estadiaje postquirúrgico en esa población del área III de Lorca.  

� Criterios de inclusión: mujeres con diagnóstico anatomopatológico en la primera 

biopsia y/o pieza quirúrgica.  

� Criterios de exclusión: mujeres con cáncer de cérvix extendido a endometrio. Mujeres 

con diagnóstico de hiperplasia endometrial compleja o con atipias. Errores en la 

tipificación de la muestra.  

-Revisión de todas las historias clínicas hasta su último control con seguimiento de todo el 

proceso de enfermedad.  

RESULTADOS 

Pendiente de resultados 

CONCLUSIONES 

Pendientes 
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