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Caso clínico

Resumen

Según las proyecciones realizadas por el Instituto Nacio-
nal de Estadística INE para el 2020 las españolas segui-
rán estando, con 85,1 años, entre las mujeres con mayor
esperanza de vida de todo el mundo.
La metrorragia posmenopáusica es motivo de consulta
muy frecuente en consulta ginecológica,. Siempre hay que
descartar la presencia de patología maligna de endometrio.
El adenocarcinoma de endometrio es la patología
neoplásica mas frecuente en países industrializados y re-
presenta la cuarta neoplasia después de mama, pulmón y
colon. La edad media de aparición es de 60 años.
El caso que presentamos, corresponde a una mujer de
68 años, asintomática, sin factores de riesgo, en la que
por exploración clínica evidenciamos la presencia de
aumento de moco cervicovaginal de aspecto hiperes-
trogénico. La citología vaginal nos informo de frotis trófico
en una mujer posmenopáusica. En base a este resultado
se solicito ecografía transvaginal que informo de hallazgo
compatible con patología endometrial. Se confirma el diag-
nostico de adenocarcinoma de endometrio por aspirado
endometrial con cánula de Cornier. La paciente fue remiti-
da al Departamento de oncología donde, tras el estudio de
extensión y estatificación clínica Estadio IC de la FIGO se
realizo histerectomía abdominal total con doble
anexectomía mas linfadenectomía pélvica bilateral.

Palabras clave: Adenocarcinoma de endometrio. Citología
vaginal. Moco estrogénico. Ecografía transvaginal.

Summary

According to the projections made by the Spanish National
Institute of Statistic (INE), for the 2020, Spanish women
will continue being, with 85.1 years, between the women
with greater life expectancy worldwide
Postmenopausal bleeding is the main consultation
symptom in gynecology; in this context, It is mandatory to
discard the presence of malignant endometrial pathology.
in women, of industrialized countries endometrial carci-
noma represents the fourth neoplasia in frequency, after
breast, pulmonary and colic neoplasias.
The present case is an asymptomatic woman, without
risk factors for endometrial carcinoma, whose clinical
exam showed increased cervico-vaginal mucus of
hyperestrogenic aspect. A cervico-vaginal cytology showed

estrogenic effect; transvaginal ultrasound scan
demonstrated suspicious of endometrial adenocarcinoma.
An endometrial biopsy vas made with a Cornier cannula
that confirmed the diagnosis of adenocarcinoma. The
patient was sent to the Department of Obstetrics and
Gynecology. After the study of extension, the patient was
submitted to hysterectomy, bilateral anexectomy, and bi-
lateral pelvic lymphadenectomy. The histopathologic study
confirmed the diagnosis.

Key words: Transvaginal ultrasound scan. Cervico-vaginal
cytology. Strogenic mucus. Endometrial carcinoma.

Introducción

En las últimas décadas, ha aumentado la incidencia
del cáncer de endometrio. Su historia natural se ini-
cia con lesiones hiperplásicas en buena parte de los
casos, siendo su causa generalmente el hiperestro-
genismo.

El adenocarcinoma de endometrio es la neoplasia
mas frecuente del aparato genital femenino. La edad
de máxima incidencia oscila entre 55y 65 años con
una media de 60 años. Un 20-25% de casos ocu-
rren en mujeres perimenopáusicas y 3-5% en muje-
res jóvenes menores de 40 años.

La metrorragia posmenopáusica es el síntoma mas
precoz, sin embargo un 7,5% de canceres de endo-
metrio en estadio I son asintomáticos

Caso clínico

Mujer de 68 años, que acude al centro de Atención
Primaria para seguir controles ginecológicos periódi-
cos. La paciente no refiere hábitos tóxicos, relata
una historia de ulcus gástrico que trata farmacoló-
gicamente y una hipercolesterolemia controlada con
dieta. La historia ginecológica muestra una menarquia
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a los 13 años, menopausia a los 55 años. Fórmula
paritaria TEPAL 4004. La paciente no había recibi-
do tratamiento hormonal sustitutivo. Peso 58,5; Ta-
lla 1,58.

Exploración ginecológica: Tacto bimanual, útero de
tamaño, forma y movilidad normal, zonas anexiales
no se explora patología. Al realizar citología vaginal
se visualiza aumento de moco de aspecto estrogénico

Se practica una citología cérvicovaginal que informa
de ausencia de malignidad y frotis estrogénico. En base
a estos resultados se solicita una citología transvaginal
para despistar la posibilidad de patología endometrial.
La ecografía transvaginal evidencia un endometrio en-
grosado (24mm) e hiperrefringente (Figura 1). Se pro-
cede a la realización de aspirado endometrial con cá-
nula de Cornier. El estudio histológico revela la apari-
ción de fragmentos de mucosa endometrial con cam-
bios de atipia epitelial y mitosis que sugieren la pre-
sencia de un adenocarcinoma de endometrio.

Desde el Centro de Atención Primaria es remitida al
Departamento de Obstetricia y Ginecologia. La ex-
ploración de la paciente presenta un útero de carac-
terísticas normales con parametrios libres. Como parte
de la estadificación se realizó una resonancia Mag-
nética Abdominal y Pélvica y muestra una neoplasia
de endometrio con invasión del miometrio. Se prac-
tica histerectomía abdominal total con doble
anexectomía y linfadenectomia pélvica bilateral.

El estudio anatomopatológico confirma la presencia
de un adenocarcinoma endometrioide, grado histo-
lógico I que afecta más del 50% del miometrio (Fi-
gura 2) sin afectación de endocervix (Estadio IC). En
la linfadenectomía bilateral practicada se identifica
un total 10 ganglios libres de invasión neoplásica.

El periodo postoperatorio cursa favorablemente y es
dada de alta con buen estado general a los nueve
días de la intervención quirúrgica. Se indica radiote-
rapia postquirúrgica y la paciente está libre de enfer-
medad neoplásica al año de la intervención.

Discusión

Según datos publicados por la American Cancer
Society en EEUU se diagnosticaron 36.000 casos
en 1998, 37.500 en 1999 y 39.00 en el año 2002
con 6.600 fallecimientos en este último año. En
España el carcinoma de endometrio es el cáncer
ginecológico más frecuente en la mujer (6.7%) segui-
do de ovario (4,7%) y de cervix (4,5%)1. En la Unión
Europea el cáncer de endometrial representa el 5%
de todos los cánceres en la mujer. La incidencia anual
en Europa es de 15 casos por 100.000 mujeres y la
mortalidad de 3 casos por 100.000 mujeres2.

El riesgo de cáncer e endometrio en caso de sangra-
do en mujeres postmenopáusicas es de un 10%3.

La poca expresividad del endometrio junto con la
protección que ejerce el cervix impiden un adecuado
control de la cavidad uterina4.

Se han identificado diversos factores de riesgo, se-
gún varios estudios epidemológicos para el adeno-
carcinoma de endometrio. La presencia de obesidad
se ha observado entre el 20 y 75% de mujeres con
ADCE5-6 un porcentaje también importante podría
explicarse por falta de ejercicio físico7. La diabetes
(hiperinsulinismo crónico) y la hipertensión arterial
son factores de riesgo poco claros y en los que la
obesidad podría desempeñar un papel importante8.

Las mujeres con menarquia precoz y/o menopausia
tardía presentan más riesgo relacionado con la ma-

Figura 1.
Masa Hiperecogénica con

áreas anecoicas en su
interior. Endometrio

engrosado 24mm
hiperefrigente

Figura 2.
Adenocarcinoma

endometrioide infiltrado
en miometrio. (HEZOX)
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yor exposición a los estrógenos9. Las mujeres con
hijos presentan un menor riesgo, ya que durante los
embarazos han estado expuestas al estímulo de la
progesterona9.

El hiperandrogenismo ovárico podría ser el mecanis-
mo que interrelacionara los factores de vida nutricio-
nal y el riesgo de cáncer de endometrio10.

La historia de ciclos anovulatorios, ciclos irregula-
res, siendo el ovario poliquistico y tumores funcio-
nantes11.

La THS no combinada se asocia a mayor incidencia
de cáncer de endometrio12.

El Tamoxifeno incrementa el riesgo de cáncer de
endometrio13-15. Existe asociación entre cáncer de
mama, colon,endométrio y ovario relacionado con el
síndrome de Lynch tipo II16-17. La radioterapia en la
zona pélvica puede incrementar el riesgo de carcino-
ma de endometrio18-9.

En el caso que presentamos no se identificó ningún
factor de riesgo de los anteriormente mencionados.
El diagnóstico precoz es relevante y fundamental en
las pacientes que presentan factores de riesgo. La
primera herramienta de la que disponemos es la
realización de una amnanesis detallada y una explo-
ración ginecológica cuidadosa, observando todas la
modificaciones fisiológicas que pueden aparecer en
la mujer menopáusica, como fue nuestro caso a
través de una aumento de moco vaginal con carac-
terísticas de hiperestrogenismo y la citología vaginal
con diagnóstico de frotis trófico más las pruebas
complementarias llegamos al diagnóstico precoz de
adenocarcinoma de endometrio. El manejo clínico
correcto de las pacientes requiere diversas varia-
bles a tener en cuenta y van a determinar el pronós-
tico.

Cuando se asocian varias pruebas no invasivas en la
mujer asintomática pero con sospechas de patología
neoplásica éstas son de gran utilidad para el diag-
nóstico precoz de adenocarcinoma de endometrio,
en Atención Primaria. Sin embargo el adenocarci-
noma de endometrio sigue siendo un gran reto de
diagnóstico.

Ningún estudio ha demostrado la utilidad (coste/efi-
cacia) en el cribado endometrial por lo que no se
recomienda en mujeres que no representa factores
de riesgo18.

Se aconseja facilitar la información a las mujeres
menopáusicas para que acudan a la consulta si pre-
sentan sangrados vaginales.
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