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RESUMEN 

Antecedentes: El cáncer de endometrio es la neoplasia maligna ginecológica más 

frecuente en Estados Unidos y Europa, representa 6% de todos los cánceres en 

mujeres. Para el año 2017, mundialmente, se calculó una incidencia de 61,380 nuevos 

casos y 10,920 defunciones por cáncer de cuerpo uterino,  incluyendo endometrio. La 

clasificación de la Organización Mundial de la Salud incluye tumores epiteliales, 

mesenquimales, mixtos, misceláneos y linfoides. La gradación está determinada por la 

Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia. Los estadios patológicos están 

determinados por el Comité Americano Conjunto sobre Cáncer. En el Hospital General 

San Juan de Dios no se ha realizado una caracterización de las neoplasias malignas del 

endometrio. Método: Se revisaron 170 casos clasificados como neoplasias malignas de 

endometrio, durante los años 2007 al 2017 del departamento de patología del Hospital 

General San Juan de Dios. Se estudiaron cortes histológicos de biopsias e 

histerectomías y se analizaron las variantes edad, tipo histológico, grado y estadio 

patológico. Resultados: Los tipos histológicos hallados fueron adenocarcinoma 

endometrioide, adenocarcinoma mixto, carcinosarcoma, carcinoma neuroendócrino, 

carcinoma mucinoso, sarcoma del estroma endometrial, adenosarcoma; los 

adenocarcinomas endometriales se presentan en grados 1, 2 y 3 y el carcinoma 

mucinoso en grados 1 y 2. El estadio patológico más frecuente para los carcinomas es 

estadio I, adenosarcoma estadio IC y sarcoma del estroma endometrial estadio IIB; la 

edad promedio de pacientes estudiadas fue 53.6 años. Conclusiones: El tipo 

histológico más frecuente es el adenocarcinoma endometrioide (82.11%), el grado 

histológico más frecuente el grado 1 y el estadio patológico más frecuente es estadio I. 

 

 

 

Palabras clave: neoplasias endometriales, endometrio, estadificación de neoplasias, 

neoplasias por tipo histológico. 
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I. INTRODUCCIÓN 

El cáncer de endometrio es el segundo cáncer más común del aparato genital femenino 

en el mundo (1) y es el más frecuente en países desarrollados. (2) Es más frecuente la 

neoplasia glandular del endometrio que representa el 7% de todos los cánceres, 

excluyendo cáncer de piel, mientras que las neoplasias mesenquimales son raras, 

representando menos del 1%. (3–5) En los países desarrollados se ha observado que 

es dos veces más frecuente que el carcinoma de ovario y de cuello uterino. (6) Se 

observa principalmente en mujeres obesas, postmenopáusicas, entre 55 y 65 años y es 

raro en menores de 40 años. (3) Para el año 2017, se ha calculado una incidencia de 

61,380 nuevos casos y 10,920 defunciones por cáncer en el cuerpo uterino (7) y para el 

año 2018, una incidencia de 382,069 nuevos casos y 89,929 muertes. (1) 

Existen dos amplios grupos histológicos, en las neoplasias glandulares, de acuerdo a su 

patogénesis: tumores tipo I, principalmente adenocarcinoma endometrioide, los cuales 

se desarrollan por un estado de estimulación prolongada de estrógeno, frecuentemente 

está precedido por neoplasia endometrial intraepitelial, es observado en pacientes con 

obesidad por producción de estrógenos en el tejido adiposo, ciclos anovulatorios, 

mujeres con tumores ováricos secretores de estrógeno,  mujeres con terapia de 

reemplazo hormonal sin oposición de progestínicos, que exponen al endometrio a 

estimulación estrogénica sin oposición; tienen relativamente buen pronóstico. El 

segundo grupo, los tumores tipo II, que incluye tumor de células claras y carcinoma 

seroso, son generalmente poco diferenciados, se ven más frecuente en mujeres de 70-

80 años; algunos pueden aparecer con adenocarcinoma endometrioide, indicando 

procesos independientes o con más frecuencia un solo tumor que desarrolla 

heterogeneidad por múltiples vías patogénicas. (3,8,9) 

De acuerdo a estimaciones de GLOBOCAN 2018, la mortalidad por cáncer de 

endometrio es el 2.1% de todos los cánceres en mujeres en el mundo, lo cual lo coloca 

como 20º sitio entre las muertes de mujeres por cáncer. (1) En Guatemala, en el 

Instituto Nacional de Cancerología (INCAN), de los cánceres que ocurren en mujeres, el 

de endometrio representa el 3.2% y causa el 1.2% de la mortalidad. (10) En el Hospital 

General San Juan de Dios no existen estudios que hayan realizado una caracterización 

de las neoplasias malignas del endometrio, por medio del estudio de patología 

quirúrgica, por lo que es necesario un estudio para conocer el tipo histológico, grado 

histológico y estadio patológico de las mismas. 
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II. ANTECEDENTES 

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

desarrollados, (2) representando el 7% de todos los cánceres en mujeres. Para el año 

2017, se ha calculado una incidencia de 61,380 nuevos casos y 10,920 defunciones por 

cáncer en el cuerpo uterino, el cual incluye endometrio (7) y para el 2018 una incidencia 

de 382,069 nuevos casos siendo el 6º cáncer más común. (1) La principal causa de 

muerte en estas pacientes es enfermedad cardiovascular, debido a los factores de riego 

metabólicos relacionados. (11) En 2018, la mortalidad por cáncer de endometrio fue el 

2.1% de todos los cánceres en mujeres en el mundo, lo cual lo coloca como 20º puesto 

según sitio anatómico, entre las muertes de mujeres por cáncer, con un estimado de 

89,929 muertes. (1) En Estados Unidos representó el 3.3% de nuevos casos de cáncer 

diagnosticados para 2015 y las muertes por este cáncer fueron aproximadamente 1.7% 

de todos los cánceres. Los factores de peor pronóstico son la metástasis extrauterina, 

diseminación retroperitoneal o afectación de los nódulos linfáticos pélvicos y 

paraaórticos. (12)    

Dentro de los factores de riesgo que se han observado para el desarrollo de cáncer de 

endometrio se encuentran: hiperplasia endometrial, terapia hormonal (la exposición 

prolongada y sin oposición a estrógenos aumenta el riesgo de cáncer de endometrio. Si 

se utiliza terapia combinada con progesterona, se previene el aumento del riesgo para 

desarrollar cáncer de endometrio), (9,12)  terapia con tamoxifeno (efecto estrogénico), 

(13,14) obesidad, factores reproductivos (nuliparidad, menarquia temprana o 

menopausia tardía, síndrome de ovario poliquístico), antecedentes familiares o 

predisposición genética e hiperinsulinemia. (3,9) 

Las mujeres que presentan menor riesgo de desarrollar cáncer de endometrio post-

menopausia son: multigestas, edad avanzada al momento del primer parto, período de 

gestación prolongado y período premenopáusico corto, las mujeres afroamericanas 

tienen menor riesgo de desarrollar cáncer de endometrio, aunque tienen mayor 

mortalidad. (15) 

La presentación clínica más común es el sangrado vaginal irregular, en general ocurre al 

comienzo de la enfermedad y es la razón por la que a la mayoría de las mujeres se les 

realiza el diagnóstico temprano. Para realizar el diagnóstico se utiliza ecografía 
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transvaginal, examen pélvico, dilatación y legrado, histeroscopía, aunque para el 

diagnóstico definitivo se necesita el estudio histológico del tejido endometrial. (16) 

 

2.1 Clasificación histológica 

Las neoplasias malignas del endometrio se clasifican según la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) en: (3) 
Tumores epiteliales 

o Carcinoma endometrial 
 Adenocarcinoma endometrioide 

 Diferenciación escamosa 

 Villoglandular 

 Secretora 
 Carcinoma mucinoso 
 Carcinoma seroso 
 Carcinoma de células claras 
 Adenocarcinoma mixto 
 Carcinoma neuroendócrino 

 Carcinoma neuroendócrino de alto grado 
o Carcinoma neuroendocrino de células pequeñas 
o Carcinoma neuroendocrino de células grandes 

 Carcinoma indiferenciado 
 Carcinoma desdiferenciado 

o Tumores mesenquimales 
o Tumores del estroma endometrial 

 Sarcoma del estroma endometrial de bajo grado 
 Sarcoma del estroma endometrial de alto grado 
 Sarcoma uterino indiferenciado 

o Tumores mixtos mesenquimales y epiteliales 
o Carcinosarcoma (tumor mixto Mülleriano maligno) 
o Adenosarcoma 

 

2.1.1 Tumores epiteliales 

2.1.1.1 Carcinoma endometrial 

Tumor epitelial primario maligno, usualmente con diferenciación glandular, con 

capacidad de invadir miometrio y regiones distantes. Es más común en mujeres en 

países desarrollados, en donde las neoplasias relacionadas a estrógenos representan el 

80-85% de casos y las no relacionadas a estrógeno, el restante 10-15% de los casos. 

(3,9) Las mujeres con este tipo de cáncer usualmente son obesas, nulíparas, diabéticas, 

hipertensas o con menopausia tardía. Los tumores dependientes de estrógeno son de 

bajo grado, bien o moderadamente diferenciados y con predominio tipo endometrioide, 

mientras los no relacionados con estrógeno son de alto grado y predominantemente de 
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subtipos histológicos seroso, de células claras y carcinoma endometrioide con 

características nucleares de alto grado. (3,8) 

Macroscópicamente se presenta en cuerpo uterino agrandado con una sola masa; en 

ocasiones se puede presentar en útero pequeño, como un engrosamiento difuso del 

endometrio, particularmente en el subtipo seroso. Se observa con mayor frecuencia en 

la pared posterior. El tumor típico es exofítico, superficie vellosa, frecuentemente 

ulcerada debajo de la cual una porción blanda o firme penetra en el miometrio. En 

ocasiones no se observa lesión macroscópica y el diagnóstico debe ser por examen 

histológico. (3,6) 

  

 2.1.1.1.1 Adenocarcinoma endometrioide 

Adenocarcinoma endometrial primario que semeja las glándulas del endometrio 

normal. Es difícil distinguir de la hiperplasia atípica, sus características más 

importantes son la presencia de algunas estructuras glandulares o villoglandulares, 

delimitado por células columnares pseudoestratificadas que tienen su eje mayor 

alineado perpendicularmente a la membrana basal, con algunos núcleos elongados en 

la misma dirección. Conforme la diferenciación glandular disminuye y se forman nidos 

sólidos y mantos de células, se clasifica de alto grado. La diferenciación entre 

hiperplasia y carcinoma, se debe a la disminución del estroma entre las glándulas 

adyacentes. Otras características son la respuesta estromal desmoplásica, necrosis en 

el tumor o arquitectura papilar. (3,6,17) 

 

2.1.1.1.1.1 Diferenciación escamosa: 

Se observa en 20 a 50% de los casos, no tiene relevancia clínica y esta 

diferenciación no incrementa el grado del tumor. Los criterios son: 1. Queratinización 

demostrada con técnicas de tinción estándar. 2. Puentes intercelulares. 3. Tres o más 

de las siguientes: a) crecimiento en mantos sin formación de glándulas o 

empalizadas. b) márgenes celulares marcados. c) citoplasma eosinofílico y grueso o 

vidrioso. d) disminución de la relación núcleo citoplasma comparado con cualquier 

foco en otra parte del tumor. 
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2.1.1.1.1.2 Diferenciación villoglandular: 

Segunda variante más común, se observa en carcinomas de bajo grado. Se 

presentan vellosidades frondosas, núcleos centrales delicados y células con 

estratificación perpendicular a la membrana basal alineada con las vellosidades.  

 

2.1.1.1.1.3 Diferenciación secretora: 

Carcinomas compuestos por glándulas limitadas por epitelio con vacuolas con 

glucógeno voluminosas, sub o supranucleares. Tienen mínima atipia nuclear y 

generalmente son bien diferenciados, puede aparecer solo o con otras variantes 

dentro del mismo tumor. 

 

2.1.1.1.2 Carcinoma mucinoso 

Adenocarcinoma primario del endometrio, formado en más del 50% por células que 

contienen mucina intracitoplasmática prominente. Representa el 1-9% de los casos de 

carcinoma endometrial. Este tipo de adenocarcinoma contiene la mucina 

intracitoplasmática observable en hematoxilina y eosina (HyE), también con tinción de 

mucicarmin. Para la gradación se utilizan los mismos criterios que en el carcinoma 

endometrioide. (3,6) Este tipo puede presentar un patrón micro glandular. Raramente 

pueden presentar diferenciación intestinal con abundantes células caliciformes. 

 

 2.1.1.1.3 Carcinoma seroso 

Carcinoma primario del endometrio que no tiene relación con estrógeno (Tipo II), de 

comportamiento agresivo. Un supuesto precursor es el carcinoma intraepitelial seroso, 

caracterizado por reemplazo benigno no invasivo de la superficie endometrial y epitelio 

glandular por células malignas que recuerdan al carcinoma seroso invasivo. Su 

arquitectura es papilar con un tallo ancho fibrovascular, procesos secundarios y 

terciarios y prominente desprendimiento de las células. Las células y los núcleos son 

comúnmente redondos y carecen de orientación perpendicular a la membrana basal. 

Los núcleos son pobremente diferenciados, frecuentemente apicales y tienen un 

macronucléolo grande y eosinofílico brillante. Las mitosis son atípicas y bizarras. Se 

puede observar células multinucleadas, nidos sólidos, focos de necrosis y cuerpos de 

Psammoma en un  30% de los casos. Cuando presenta patrón de crecimiento 

glandular, estas son complejas y laberínticas. Es considerado carcinoma de alto grado 

y no tiene otra gradación. (3,6,17,18) 
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 2.1.1.1.4 Carcinoma de células claras 

Carcinoma tipo II. Células claras llenas de glicógeno y células en tachuela que se 

proyectan individualmente en el lumen o espacios papilares. A diferencia del 

adenocarcinoma endometrioide variante secretor, contiene núcleos grandes, 

pleomórficos con formas bizarras o multinucleadas. El patrón de crecimiento puede ser 

tubular, papilar, tubuloquístico o sólido y frecuentemente hay dos o más de estos 

patrones. Es raro encontrar cuerpos de Psammoma. En ocasiones las células tienen 

citoplasma granular eosinofílico (oncocítico). Este carcinoma es considerado de alto 

grado. (3,6,19) 

 

2.1.1.1.5 Carcinoma Mixto 

Compuesto por mezcla de adenocarcinoma tipo I (carcinoma endometrioide con sus 

variantes o carcinoma mucinoso) y adenocarcinoma tipo II (seroso o de células claras). 

(19) El tipo menor compromete al menos 10% del tumor. El porcentaje del componente 

menor debe ser reportado. El 25% o más del tipo II, implica un pobre pronóstico. (3)  

 

2.1.1.1.6 Carcinoma indiferenciado 

Carcinomas que carecen de diferenciación glandular o escamosa, en ocasiones se 

encuentra un patrón de carcinoma endometrioide grado 1, pero no se observa 

transición. Las células son pequeñas a medianas, no cohesivas de tamaño uniforme 

sin formación de glándulas. Las mitosis son mayores a 25 en 10 campos de alto poder. 

Es considerado de peor pronóstico. (3,19) 

 

2.1.1.1.7 Carcinoma desdiferenciado 

Neoplasia compuesta por mezcla de carcinoma indiferenciado y un segundo 

componente de carcinoma endometrioide grado histológico 1 o 2. (3) 

 

 2.1.1.1.8 Carcinoma neuroendocrino de alto grado 

Neoplasias que muestran patrón de diferenciación neuroendocrina; las células deben 

ser inmunoreactivas para sinaptofisina, cromogranina A o CD56, vimentina y 

citoqueratina. 
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  2.1.1.1.8.1 Carcinoma  neuroendocrino de células pequeñas: 

Se presenta principalmente en pacientes posmenopáusicas con una media de edad 

de 60 años, en forma de sangrado posmenopáusico. Son masas intraluminales, 

exofíticas, con variable infiltración al miometrio. Están caracterizadas por células 

poco cohesivas, ovoides, con cromatina condensada y escaso citoplasma, hay 

moldeamiento nuclear, mitosis abundantes, cuerpos apoptóticos y necrosis. Patrón 

de crecimiento difuso, trabecular, en nidos o estructuras tipo rosetas. 

 

 2.1.1.1.8.2 Carcinoma neuroendocrino de células grandes: 

Se presenta en pacientes con una edad media de 55 años, con sangrado 

posmenopáusico. Son masas exofíticas, polipoides intraluminales, con invasión 

miometrial variable. Están formados por células grandes, poligonales, con núcleo 

vesicular o hipercromático, nucléolo prominente, hay alta actividad mitótica y extensa 

necrosis geográfica. El patrón de crecimiento puede ser en nidos, trabéculas o 

cordones con empalizada periférica. (3) 

 

2.1.2 Tumores mesenquimales 

Tumores derivados del estroma endometrial, músculo liso, vasos sanguíneos o mezcla 

de estos. Se presentan como agrandamiento uterino, sangrado anormal o dolor pélvico. 

 

 2.1.2.1 Sarcomas del estroma endometrial y tumores relacionados 

Los tumores del estroma endometrial bien diferenciados están compuestos de células 

semejantes a la fase proliferativa del estroma endometrial, numerosos vasos tipo 

pequeñas arteriolas con paredes delgadas (vasculatura plexiforme). Según la OMS, se 

reconocen 4 categorías: nódulo del estroma endometrial, sarcoma del estroma 

endometrial de bajo grado, sarcoma del estroma endometrial de alto grado y sarcoma 

uterino indiferenciado. (4) 

  

  2.1.2.1.1 Sarcoma del estroma endometrial de bajo grado 

Representan el 0.2% de las neoplasias de genitales femeninos, afectan a mujeres 

jóvenes y premenopáusicas. Macroscópicamente masas solitarias, bien definidas y 

predominio intramural, la  penetración al miometrio es común con extensión a serosa. 

Histológicamente es un tumor de celularidad densa compuesto por células uniformes, 

ovales a fusiformes de tipo estroma endometrial, la atipia y pleomorfismo están 
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ausentes. Pueden encontrarse menos de 5 mitosis en 10 campos de alto poder. Una 

red rica en pequeñas arteriolas brinda soporte a las células proliferantes. Células con 

citoplasma espumoso (estromales o histiocitos), pueden ser prominentes. Glándulas 

de tipo endometrial se encuentran en 10 a 40% de estos tumores, pueden haber 

estructuras tipo cordón sexual. Cambios fibrosos o mixoides pueden ser focales o 

difusos, así como hialinización perivascular y un patrón  estrellado de hialinización. 

Tinción con reticulina muestra densa red de fibrillas rodeando las células individuales 

o grupos pequeños de células, necrosis es típicamente ausente. 

La diferenciación focal de músculo liso (fusiformes o epiteliodes) o células con 

diferenciación que es ambigua, entre células estromales o de músculo liso, pueden 

desarrollarse y están limitadas a menos del 30% del tumor. Cuando el componente 

de músculo liso compromete en más del 30% del tumor la lesión se designa como 

tumor mixto de estroma endometrial y músculo liso. (20) 

 

 2.1.2.1.2 Sarcoma del estroma endometrial de alto grado 

Tumor compuesto de células atípicas que recuerdan las células del estroma 

endometrial, pero carecen del grado de pleomorfismo del sarcoma uterino 

indiferenciado. Son células redondas asociadas a componente de células fusiformes 

(fibroblástico) de bajo grado, con patrón de invasión miometrial, frecuentemente con 

contorno nuclear irregular y más angulado, con una red de soporte capilar delicado. 

La actividad mitótica es de más de 10 mitosis por 10 campos de alto poder, necrosis 

de células tumorales e invasión al espacio vascular. Las variantes de rosetas, 

glandular y cordones sexuales son raras. (4) 

 

 2.1.2.1.3 Sarcoma uterino indiferenciado 

Sarcoma endometrial de alto grado, carece de diferenciación específica y no 

recuerda el estroma endometrial. Representan cerca del 25% de las neoplasias 

estromales. Macroscópicamente masas endometriales polipoides, voluminosas, 

muestra hemorragia o necrosis, ocupan la cavidad endometrial. Histológicamente 

marcada atipia celular y abundante actividad mitótica incluyendo formas atípicas, 

vasculatura en forma desorganizada. Existen variantes histológicas monomórfica y 

pleomórfica sin significado clínico; el núcleo es atípico mediano o grande, nucléolo 

prominente, citoplasma escaso o abundante. Pueden observarse células gigantes 

multinucleadas, núcleo bizarro, células fusiformes de alto grado poligonales. 



9 
 

Diferenciación osteosarcomatosa o rabdomiosarcomatosa puede observarse. Hay 

invasión linfovascular y actividad mitótica de 10 hasta más de 20 mitosis por 10 

campos de alto poder. (4) 

 

2.1.3 Tumores mixtos epitelial y mesenquimal 

Tumores compuestos por un componente epitelial y un mesenquimal. 

 

2.1.3.1 Carcinosarcoma 

Neoplasia compuesta por una mezcla de componentes malignos sarcomatosos y 

epiteliales. Conocido como tumor mixto Mülleriano maligno, actualmente  considerados 

subsecuentes al carcinoma endometrial, agresivos, con supervivencia a los 5 años 

menor a 40%. Ocurre en mujeres posmenopáusicas, puede ocurrir en mujeres de 

menor edad pero no en jóvenes. Macroscópicamente son polipoides, voluminosos, 

necróticos y hemorrágicos, llenan la cavidad endometrial e invaden profundamente el 

miometrio,  extendiéndose más allá del útero. (21) 

Los elementos epiteliales malignos son glandulares, raramente pueden ser no 

glandulares, como carcinoma escamoso o indiferenciado. El componente glandular 

puede ser endometrioide, tipo seroso o de células claras. Los elementos sarcomatosos 

son homólogos, derivados del conducto mülleriano usualmente y consiste en sarcoma 

indiferenciado, leiomiosarcoma o sarcoma del estroma endometrial,  usualmente de 

alto grado. Los elementos heterólogos mesenquimales consisten en  componentes 

maduros de músculo esquelético, cartílago, hueso o tejido adiposo y se pueden 

transformar a componentes malignos como rabdomiosarcoma, condrosarcoma, 

osteosarcoma y liposarcoma. (22) En inmunohistoquímica las células tumorales suelen 

presentar inclusiones con tinción positiva para vimentina, queratina, mioglobina o 

antígeno de membrana epitelial. 

 

2.1.3.2 Adenosarcoma 

Neoplasia bifásica que contiene un componente epitelial benigno y un componente 

estromal maligno, ocurre en mujeres de 15 a 90 años. Típicamente crecen como una 

masa polipoide exofítica que se extiende en la cavidad uterina, raramente puede 

originarse en el miometrio, a partir de adenomiosis. Al seccionar la superficie puede 

ser café claro con focos de hemorragia, necrosis y pequeños quistes. Histológicamente 

se observa un patrón semejante a hoja, recuerda el tumor filodes de mama; glándulas 
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aisladas, frecuentemente dilatadas y comprimidas, están dispersas entre el 

componente mesenquimal.  Característicamente hay condensación estromal rodeando 

las glándulas y hendiduras, en estas áreas se encuentra mayormente grados de atipia 

estromal y actividad mitótica. El epitelio suele ser endometrioide y puede mostrar 

cambios de metaplasia focal o atipia leve o moderada. El componente mesenquimal es 

homólogo al sarcoma del estroma endometrial de bajo grado, con cantidad variable de 

tejido fibroso y músculo liso. Para el diagnóstico se requieren al menos 2 mitosis por 

10 campos de alto poder y la atipia citológica es leve. Los componentes heterólogos 

consisten de músculo estriado, cartílago, tejido adiposo en 10 a 15% de casos. Se 

considera sobrecrecimiento sarcomatoso si el componente sarcomatoso puro, 

usualmente de alto grado, ocupa 25% o más del volumen del tumor, se acompaña de 

invasión miometrial profunda e invasión linfovascular.(23)  

 

2.2 Gradación histológica 

Es utilizada para designar esquemáticamente las etapas de desdiferenciación y de 

malignización creciente de un tumor. Se usan para ayudar a planificar el tratamiento y 

determinar el pronóstico. (24) 

El sistema de gradación histológica de la FIGO para carcinomas del cuerpo uterino es 

solo para carcinoma endometrioide y mucinoso, basado en las características 

arquitecturales: 

Grado 1: 5% o menos patrón de crecimiento sólido no escamoso  

Grado 2: 6% a 50% patrón de crecimiento sólido no escamoso 

Grado 3: >50% patrón de crecimiento sólido no escamoso 

La atipia nuclear notable, que excede aquella que es rutinariamente esperada para el 

grado arquitectural, incrementa el grado en 1. (3) 

Además la siguiente guía debe usarse en la gradación: 

1) El componente escamoso del carcinoma endometrioide no debe ser gradado. 

2) Los carcinomas seroso, de células claras, transicional, de células pequeñas, 

indiferenciados y carcinosarcomas son considerados de alto grado y no es 

recomendado asignar un grado FIGO a este tipo de tumores. Cuando se realiza el 

informe se debe asignar en el campo de grado histológico “no aplicable”. 

3) En carcinomas mixtos, se debe asignar el grado más alto. (25) 
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2.3 Estadificación patológica 

Es un método que tiene un rol principal en el manejo del cáncer, permite determinar el 

pronóstico, el comportamiento del cáncer después del diagnóstico y para escoger el 

mejor tratamiento. Es también la base para comprender los cambios en la incidencia de 

cáncer en la población, extensión de la enfermedad al momento del diagnóstico y el 

impacto general del tratamiento. Provee nomenclatura consistente, la cual es esencial 

en el estudio biológico del cáncer así como en el manejo clínico. Se realiza mediante la 

extracción de muestras de tejido durante una cirugía o una biopsia. (27) La profundidad 

de la invasión se mide de la unión endo-miometrio al punto más profundo de invasión, 

es difícil porque la unión endometrial frecuentemente es irregular. En este caso es útil 

buscar glándulas endometriales comprimidas, no neoplásicas en el área cercana a la 

unión endometrial o en la base del tumor.  

Si el carcinoma envuelve un foco de adenomiosis no debe interpretarse como invasión, 

los criterios para diferenciar estas son: 1) presencia de estroma endometrial, 2) 

presencia de glándulas endometriales benignas y, 3) ausencia de respuesta inflamatoria 

y desmoplasia. (28) En algunos casos el carcinoma puede no provocar una reacción 

estromal. El diagnóstico de adenomiosis afectada por adenocarcinoma debe realizarse 

con precaución. No hay reglas para determinar cómo medir la invasión del tumor en los 

casos raros donde se encuentre carcinoma mioinvasivo en focos de adenomiosis 

afectada por carcinoma. En dichos casos, debe de medirse la distancia del foco de 

adenomiosis al área más profunda de invasión. La identificación de invasión es sencilla, 

cuando se observan glándulas de contornos irregulares distribuidas de forma aleatoria 

en el miometrio y además, rodeadas por un estroma desmoplásico. Para la 

estadificación del cáncer de endometrio se utiliza el sistema de clasificación de la 

Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia y la clasificación TNM. (25,29)  

 

Tabla 1 - Estadificación carcinoma endometrial (26) 

TNM FIGO DESCRIPCIÓN 

T1 N0 M0 Estadio I Tumor limitado al cuerpo uterino 

T1a N0 M0     Estadio IA Tumor limitado al endometrio o infiltración de la 

mitad interna del miometrio. 

T1b N0 M0     Estadio IB Tumor infiltra la mitad externa del miometrio 

T2 N0 M0 
Estadio II 

Tumor infiltra el cérvix uterino pero sin extensión 

extrauterina 
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T3 N0 M0 Estadio III Diseminación tumoral local y/o regional 

T3a N0 M0     Estadio IIIA Tumor infiltra la serosa y/o anexos 

T3b N0 M0     Estadio IIIB Tumor infiltra la vagina y/o parametrios 

     Estadio IIIC Tumor hace metástasis en ganglios linfáticos 

pélvicos y/o paraaórticos 

T1-3 N1 M0 Estadio IIIC1 Metástasis en ganglios linfáticos pélvicos 

T1-3 N2 M0 Estadio IIIC2 Metástasis en ganglios linfáticos paraaórticos 

 
Estadio IV 

Tumor afecta órganos vecinos (mucosa de vejiga 

y/o intestino grueso) o metástasis a distancia 

T4 cualquier N M0     Estadio IVA Tumor infiltra mucosa de vejiga y/o colon 

Cualquier T 

cualquier N M1 

    Estadio IVB Metástasis a distancia 

Fuente: AJCC Cancer Staging Manual 8th ed. 

 

 Tabla 2 - Estadificación sarcomas endometriales (26) 

TNM FIGO DESCRIPCIÓN 

T1 N0 M0 Estadio I Tumor confinado al útero 

T1a N0 M0    Estadio IA Tumor 5 cm o menos en diámetro mayor 

T1b N0 M0    Estadio IB Tumor mayor a 5 cm 

T2 N0 M0 Estadio II Tumor fuera del útero, dentro de la pelvis 

T2a N0 M0    Estadio IIA Tumor invade anexos 

T2b N0 M0    Estadio IIB Tumor invade otros tejidos pélvicos 

T3 N0 M0 
Estadio III 

Tumor infiltra tejido abdominal (lesiones no sólo 

protruyen a la cavidad uterina) 

T3a N0 M0    Estadio IIIA Tumor infiltra tejido abdominal – un sitio 

T3b N0 M0    Estadio IIIB Tumor infiltra tejidos abdominales – más de un sitio 

T1-3 N1 M0    Estadio IIIC Metástasis a ganglios pélvicos y/o paraaórticos 

 
Estadio IV 

Tumor afecta órganos vecinos (vejiga o recto) o 

metástasis a distancia. 

T4 Cualquier N M0    Estadio IVA Tumor invade vejiga y recto 

Cualquier T 

cualquier N M1 

   Estadio IVB Metástasis a distancia (excluye anexos, pelvis y 

tejido abdominal) 

Fuente: AJCC Cancer Staging Manual 8th ed. 
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Tabla 3 - Estadificación Adenosarcoma endometrial (26) 

TNM FIGO DESCRIPCIÓN 

T1 N0 M0 Estadio I Tumor limitado al útero 

T1a N0 M0   Estadio IA Tumor limitado al endometrio/endocérvix 

T1b N0 M0   Estadio IB Tumor invade menos de la mitad del miometrio 

T1c N0 M0   Estadio IC Tumor invade más de la mitad del miometrio 

T2 N0 M0 Estadio II Tumor se extiende más allá del útero, dentro de la pelvis 

   Estadio IIA Tumor invade anexos 

   Estadio IIB  Tumor invade otros tejidos pélvicos 

 
Estadio III 

Tumor infiltra tejido abdominal (lesiones no solo protruyen a 

la cavidad) 

T3a N0 M0   Estadio IIIA Tumor infiltra tejido abdominal – un sitio 

T3b N0 M0   Estadio IIIB Tumor infiltra tejidos abdominales – más de un sitio 

T1-3 N1 M0   Estadio IIIC Metástasis nódulos linfáticos regionales 

 
Estadio IV 

Tumor afecta órganos vecinos (vejiga o recto) o metástasis 

a distancia. 

T4  

Cualquier N M0 

  Estadio IVA Tumor invade vejiga o recto. 

Cualquier T 

Cualquier N M1 

  Estadio IVB Metástasis a distancia (excluye anexos, tejido abdominal y 

pélvico). 

Fuente: AJCC Cancer Staging Manual 8th ed. 
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III. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo general 

Determinar cuáles son las neoplasias malignas del endometrio en estudios de 

histopatología del Hospital General San Juan de Dios de la Ciudad de Guatemala, de 

enero de 2008 a diciembre de 2017. 

 

3.2 Objetivos específicos 

3.2.1 Identificar qué tipo histológico de neoplasias malignas de endometrio es el 

más frecuente. 

3.2.2 Describir el grado histológico de las neoplasias malignas del endometrio. 

3.2.3 Determinar el estadio patológico de las neoplasias malignas del 

endometrio. 

3.2.4 Identificar el grupo etario más frecuentemente afectado por neoplasias 

malignas del endometrio. 
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IV. MATERIAL Y MÉTODO 

4.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Observacional descriptiva transversal 

 

4.2 POBLACIÓN 

Casos de pacientes del Hospital General San Juan de Dios con diagnóstico de 

neoplasia maligna de endometrio, de enero de 2007 a diciembre de 2017. 

 

4.3 OBJETO DE ESTUDIO 

Neoplasias malignas del endometrio. 

 

4.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Casos informados de neoplasias malignas de endometrio.  

Casos de fechas entre enero de 2007 y diciembre de 2017. 

Casos que cuenten con cortes histológicos y/o tejido incluido en bloques de parafina. 

 

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Casos informados de neoplasias malignas de endometrio sin laminillas con cortes 

histológicos ni bloques de parafina con tejido incluido representativo. 

 

4.6 OPERACIONALIZACIÒN DE VARIABLES 

Variable 
Definición 

Teórica 

Definición 

Operacional 

Tipo de 

Variable 

Escala 

de 

Medición 

Unidad de Medida 

Tipo de 

neoplasia 

maligna de 

endometrio 

Clasificación 

histológica de 

tumores del 

cuerpo uterino 

según la OMS 

Dato 

obtenido de 

la evaluación 

de laminillas. 

Cualitativa Nominal 

Tumores epiteliales 

o Carcinoma endometrial 

 Adenocarcinoma 

endometrioide 

 Diferenciación 

escamosa 

 Villoglandular 

 Secretora 

 Carcinoma mucinoso 

 Carcinoma seroso 
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 Carcinoma de células 

claras 

 Carcinoma mixto 

 Carcinoma indiferenciado 

 Carcinoma 

desdiferenciado 

 Carcinoma 

neuroendocrino de 

células pequeñas 

 Carcinoma 

neuroendocrino de 

células grandes 

Tumores mesenquimales 

o Tumores del estroma 

endometrial 

 Sarcoma del estroma 

endometrial de bajo grado 

 Sarcoma del estroma 

endometrial de alto grado 

 Sarcoma uterino 

indiferenciado 

Tumores mixtos 

mesenquimales y epiteliales 

o Carcinosarcoma (tumor  

mixto  Mülleriano maligno) 

o Adenosarcoma 

Grado de 

neoplasia 

maligna 

Características 

arquitecturales 

del 

adenocarcinoma 

endometrioide y 

mucinoso. 

Dato 

obtenido de 

la evaluación 

de laminillas. 

Cualitativa Ordinal 

Grado 1 

Grado 2 

Grado 3 

Estadio 

patológico 

Infiltración de la 

neoplasia de 

endometrio en 

el miometrio, 

órganos 

Dato 

obtenido de 

la evaluación 

de laminillas 

Cualitativa Ordinal 

Estadio I 

  Estadio IA 

  Estadio IB 

Estadio II 

Estadio III 
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4.7 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCIÒN DE DATOS 

1- Búsqueda de material 

a. Se creó una boleta de recolección para anotar los datos. 

b. Se buscaron los casos con diagnóstico de neoplasia maligna de endometrio en la 

base de datos del Departamento de Patología del Hospital General San Juan de 

Dios. 

c. Se recopilaron informes de patología y se anotaron los datos de identificación en 

la boleta de recolección. 

d. Se solicitaron bloques de parafina y laminillas con cortes histológicos en archivo 

del Departamento de Patología y se anotó el material hallado. 

2- Estudio de material 

a. Se evaluaron cortes histológicos en microscopio. Se realizaron recortes del 

bloque de parafina en los casos que faltaban laminillas con cortes histológicos. 

b. Se determinó el tipo histológico de la neoplasia maligna de endometrio, según la 

clasificación de la OMS y se anotó en la boleta de recolección. 

c. En casos de adenocarcinoma endometrioide o mucinoso, se realizó la gradación 

según el sistema de gradación histológica FIGO y se anotó en boleta de 

recolección de datos. 

adyacentes y 

metástasis 

según 

clasificación de 

la FIGO. 

  Estadio IIIA 

  Estadio IIIB 

  Estadio IIIC 

    Estadio IIIC1 

    Estadio IIIC2 

Estadio IV 

  Estadio IVA 

  Estadio IVB 

Edad 

Tiempo 

cronológico en 

años que una 

persona ha 

vivido desde su 

nacimiento 

hasta el 

diagnóstico. 

Dato 

obtenido del 

informe de 

patología. 

Cuantitativa Intervalo Años 
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d. En los casos que se contó con el material para realizar la estadificación, se 

determinó el estadio FIGO. 

3- Diagnóstico 

a. Se anotó el tipo de neoplasia maligna y su grado histológico, así como el estadio 

patológico FIGO cuando correspondió.  

 

4.8 PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 

1- Los datos obtenidos se introdujeron en base de datos de Epiinfo versión, 

posteriormente trasladada a Microsoft Excel para análisis de la siguiente manera: 

2- Los datos se resumieron en tablas: 

a. Para la variante edad se organizaron los resultados de acuerdo a grupos etarios 

en intervalos de 10 años a partir de 10 a 20 años hasta mayores de 70 años, 

identificando el grupo que se presenta con mayor frecuencia. 

b. La variable tipo histológico se ordenó en tabla según la clasificación de la OMS, 

la cantidad de casos diagnosticados y el porcentaje. 

c. La variable grado histológico se ordenó para los casos de adenocarcinoma 

endometrioide y adenocarcinoma mucinoso según clasificación FIGO. 

d. La variable estadio se organizó en tabla de frecuencias según estadios FIGO. 

3- Se presentaron los resultados en gráficas y tablas: 

a. Se utilizaron gráficas de barras de frecuencia para la variante edad. 

b. Se presentó tabla de frecuencias con porcentajes para los tipos histológicos. 

c. Gráfica de barras para representar los estadios FIGO de los carcinomas de 

endometrio. 
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4.9 ASPECTOS ÉTICOS 

Durante el estudio la información de los pacientes permaneció en privado, aplicando el 

principio de autonomía y los datos únicamente se utilizaron para completar el 

instrumento de recolección de datos. Esta investigación se encuentra en categoría I de 

riesgo, ya que solamente se analizaron informes de anatomía patológica. 

Este estudio no generó ningún gasto al Hospital General San Juan de Dios.   
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V. RESULTADOS 

Durante los años estudiados se contabilizaron un total de 170 muestras quirúrgicas, de 

los cuales 92 corresponden a biopsias/legrado/AMEU, 6 histerectomías simples, 56 

histerectomía total y salpingooforectomía, 7 histerectomía radical con linfadenectomía y 

9 histerectomía radical con linfadenectomía y toma de biopsias por protocolo. La 

cantidad de pacientes estudiada fue de 123 casos, ya que 43 casos presentan toma de 

biopsias y luego histerectomía, 1 caso con toma de dos biopsias y 4 casos con toma de 

dos biopsias y luego histerectomía. 

Del total de 123 casos estudiados, el rango de edad va de 19 a 79 años, con una edad 

media de 53.6 años y los años de mayor incidencia entre 50-59 años (32.5%) y 60-69 

años (24.39%). Sólo hubo un caso en el cual no se encontraba consignada la edad de la 

paciente. (Gráfica 1). 

 

Gráfica 1 - Distribución de casos de cáncer de endometrio por grupo etario. 

 

 

El tipo histológico más frecuente dentro de los casos fue el adenocarcinoma 

endometrioide (82.11%), seguido por adenocarcinoma mixto (6.5%), del cual 7 casos 

fueron adenocarcinoma endometrioide y carcinoma seroso y 1 caso de adenocarcinoma 

endometrioide y carcinoma de células claras. El resto de tipos histológicos se 

presentaron en menor cantidad. (Tabla 4) 
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Tabla 4 - Distribución de casos de cáncer de endometrio según el tipo histológico. 

Tipo Histológico Casos % 

Adenocarcinoma endometrioide 101 82.11 

Adenocarcinoma mixto 8 6.50 

Carcinosarcoma 6 4.88 

Carcinoma neuroendócrino de células pequeñas 2 1.63 

Carcinoma mucinoso 2 1.63 

Sarcoma del estroma endometrial 1 0.81 

Adenosarcoma 1 0.81 

Carcinoma neuroendócrino de células grandes 1 0.81 

Carcinoma 1 0.81 

Total general 123 100 

 

Los grados histológicos que se presentaron para el adenocarcinoma endometrioide 

fueron grado 1 (71.29%), grado 2 (22.77%) y grado 3 (5.94%) y para el carcinoma 

mucinoso los grados histológicos fueron un caso grado histológico 1 y un caso grado 

histológico 2. 

 

La estadificación patológica FIGO fue posible de realizar en 78 casos; 76 

correspondieron a carcinomas (97.44%), y de ellos 58 (76.32%), se encontraban en 

estadio I; siendo 44 casos estadio IA (75.86%) y  14 casos estadio IB (24.14%). En 

estadio II se encontraban 8 casos (10.53%). En estadio III se encontraban 9 casos 

(11.84%), divididos 1 en estadio IIIA (11.11%), 4 en IIIB (44.44%), 3 en IIIC1 (33.33%) y 

1 en IIIC2 (11.11%). Solamente se presentó un caso con estadio IVB (1.32%). 

La mayoría de adenocarcinoma endometrioide (84.13%), se presentan en estadio I. Los 

carcinosarcomas se presentaron la mayoría en estadio III y IV (66.67%). (Gráfica 2) 
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Gráfica 2 

Distribución de casos de carcinoma de endometrio según estadio patológico. 

 

La estadificación del sarcoma del estroma endometrial fue estadio IIB y la estadificación 

del adenosarcoma fue IC. 
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VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 

El cáncer de endometrio es la neoplasia maligna más frecuente del cuerpo uterino, 

muestra distintas incidencias geográficas y raciales, (15) ya que en países desarrollados 

representa la neoplasia ginecológica más frecuente, (30,31) mientras que en países en 

vías de desarrollo se encuentra después del cáncer de cérvix. (10,30) A nivel mundial, 

representa el segundo cáncer ginecológico más frecuente. (1)  

Esta neoplasia se presenta en pacientes posmenopáusicas, (3,6) suelen aparecer en 

pacientes mayores de 50 años, con una media de 63 años  (3) y se estima que solo el 3-

5% se presentan en menores de 40 años. (32) En el presente estudio, la edad media fue 

de 53.6 años, con la mayoría de casos en los grupos etarios de 50-59 y 60-69 años, lo 

cual se corresponde con lo esperado según la literatura. Se presentaron 21 casos (17%) 

en menores de 40 años, lo cual comparado con la literatura, muestra que en nuestro 

estudio son más jóvenes las mujeres que tienden a presentarse con carcinoma de 

endometrio; la paciente más joven que se diagnosticó en nuestra revisión fue de 19 

años, en comparación con el estudio de Bohîlțea RE et al, en el cual consideran como 

pacientes jóvenes a las menores de 30 años y representan el 0.7% de los casos 

estudiados y la incidencia en menores de 20 años es inexistente;  (33) mientras que en 

otro estudio, se revisaron los casos de pacientes menores de 40 años, presentándose la 

más joven con 21 años, la mayoría de tumores se encontraban en estadio temprano, de 

bajo grado y de tipo endometrioide. (34) 

Respecto a los tipos histológicos, el más frecuentemente diagnosticado fue el 

adenocarcinoma endometrioide (82.11%), la frecuencia de este a nivel mundial es de 

70-80% de los cánceres de endometrio, (3) este se encuentra principalmente en 

mujeres entre 50-60 años. En el presente estudio, la edad media para este tipo 

histológico fue de 52.8 años. El carcinoma mucinoso representa del 1-9% de los 

carcinomas endometriales, (3) en este estudio, se encontró en 1.63% de todas las 

neoplasias malignas y 1.65% de los carcinomas. El carcinoma seroso, que representa 

los tumores tipo II de Bokhman, (9) y representa del 5-10% de los carcinomas de 

endometrio, (18,30) en los casos estudiados no se encontró en forma pura, pero de los 

8 carcinomas mixtos, 7 estaban formados por carcinoma seroso y carcinoma 

endometrioide. (3) El otro caso de los carcinomas mixtos, fue combinación de carcinoma 

endometrioide con carcinoma de células claras; este último representa 

aproximadamente del 1-5% de los carcinomas de endometrio, siendo del tipo II de 
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Bokhman. (3,30) Se encontraron 3 carcinomas neuroendócrinos, que representan el 

2.44% de las neoplasias malignas estudiadas, lo cual es un porcentaje elevado, ya que 

estos están considerados como menos del 1% de las neoplasias malignas, (3)  de estos, 

2 fueron de células pequeñas y uno de células grandes, ambos son de alto grado, a los 

tres se les realizó estudio de inmunohistoquímica. Un estudio similar, (31) mostró los 

siguientes porcentajes según los tipos histológicos: adenocarcinoma endometrioide 

85%, carcinoma seroso 10%, carcinoma mixto 3.5% y carcinoma de células claras 1.5%, 

en ese estudio, revisaron 60 casos de histerectomía por carcinoma endometrial. 

Los carcinosarcomas representan menos del 5% de todas las neoplasias malignas de 

endometrio, (3,22) en este estudio, se hallaron 6 casos, lo que representa el 4.88% de 

todas las neoplasias estudiadas. Se consideró como alta la incidencia, aunque el 

porcentaje está dentro de lo esperado. Se diagnosticó un único caso de adenosarcoma, 

el cual se presentó en una paciente de 67 años, estos tumores se presentan 70% de las 

veces en pacientes posmenopáusicas, aunque también se pueden encontrar en 

pacientes adolescentes. (3)  

El caso del sarcoma del estroma endometrial fue diagnosticado como de alto grado, en 

una paciente de 37 años. En general, los tumores estromales representan menos del 

1% de las neoplasias del endometrio, y con rango de edad entre 28-67 años.  

Respecto al grado histológico del adenocarcinoma endometrioide, la mayoría (71.29%), 

se presentaron como grado histológico 1 y 22.77% como grado histológico 2; estos dos 

grados histológicos son considerados como bajo grado, se les relaciona con mayor 

frecuencia al tipo I de los carcinomas, (9,35) y los casos se presentan en un 80% de las 

veces con estos grados. (9)  Algunos autores consideran que deberían de modificarse 

los grados histológicos y crear un sistema de solo dos categorías bajo y alto grado, ya 

que en ocasiones es difícil diferenciar entre un grado histológico 2 y 1, y la evolución 

clínica es similar en ambos grados. (36) Los tumores de grado histológico 3 fueron 

5.94% de los carcinomas endometrioides, según la literatura, estos representan 10-19% 

de los adenocarcinomas endometrioides (30) al momento del diagnóstico, y están más 

relacionados con el tipo II de Bokhman. (9,36) Los carcinomas mucinosos son gradados 

de la misma forma que los adenocarcinomas endometrioides (3) y al igual que ellos, son 

considerados del tipo I de Bokhman por la similitud en su carcinogénesis. En nuestro 

estudio, ambos carcinomas fueron de bajo grado (grado histológico 1 y grado histológico 

2). En un estudio similar al nuestro, (31) los grados histológicos para el carcinoma 

endometrioide fueron 37% grado 1, 42% grado 2 y 14% grado 3. 
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La mayoría de los carcinomas se presentaron en estadios patológicos tempranos, 

siendo estadio I 76.32%, según algunos estudios, este estadio representa entre el 

78.3% y 80%; (31,37) mientras que el estadio II representó en nuestros casos el 

10.53%; en otros estudios ha representado entre 6.66 y 10%. (31,37) El estadio III 

representó el 11.84% en nuestro estudio, para otros autores entre 7 y 14.99% (31,37), y 

para el estadio IV encontramos un 1.32% y en otro estudio fue el  3%. (37)  

El estadio para el sarcoma del estroma endometrial fue IIB, y se describe que el 80% se 

presentan en estadios avanzados, siendo más agresivos. (5,20,38) La estadificación 

patológica FIGO es actualmente la principal herramienta disponible para evaluar el 

riesgo de recurrencia, probabilidad de supervivencia y riesgo de invasión a ganglios 

linfáticos, (37) en este estudio, la mayoría de casos se presentaron en estadios 

tempranos, lo que indica buen pronóstico para las pacientes. 

El hallar la mayor cantidad de pacientes en estadio temprano, puede deberse a que las 

pacientes en estadios más avanzados son referidas a instituciones especializadas en el 

tratamiento del cáncer y ya no son candidatas a tratamiento quirúrgico. 

 

En nuestro estudio, la limitante principal fue la ausencia de material de algunos casos, 

debido a que éste era solicitado por otra institución para tratamiento de pacientes.  
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6.1 Conclusiones 

6.1.1 El tipo histológico más frecuente de las neoplasias malignas del endometrio 

fue el adenocarcinoma endometrioide, de los tumores estromales el sarcoma del 

estroma endometrial de alto grado y de los tumores mixtos el carcinosarcoma. 

6.1.2 El grado histológico del adenocarcinoma endometrioide que se presenta 

con mayor frecuencia es el grado 1; mientras que el carcinoma mucinoso se 

presenta la misma cantidad en grado 1 y grado 2.  

6.1.3 La mayoría de carcinomas se estadifican en estadio patológico FIGO I. 

6.1.4 El grupo etario con mayor incidencia de neoplasias malignas de endometrio 

es entre 50 y 59 años, con una edad media de 53.6 años. 
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6.2 Recomendaciones 

6.2.1 Para realizar los informes de patología se debe estandarizar la 

nomenclatura utilizando la clasificación de tumores de órganos genitales 

femeninos de la Organización Mundial de la Salud.  

6.2.2 Utilizar protocolos validados por instituciones internacionales dedicadas al 

estudio de cáncer, para reportar los estadios de las neoplasias del endometrio. 

6.2.3 Continuar con la atención pronta y el tratamiento diligente a las pacientes 

con neoplasias malignas de endometrio, para brindar un mejor pronóstico y una 

buena evolución clínica.  
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VIII. ANEXOS 

Anexo No. 1 – Hoja de recolección de datos 

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

MAESTRIA EN PATOLOGÍA CON ÉNFASIS EN ANATOMÍA PATOLÓGICA 

 

DATOS DE IDENTIFICACIÒN 

INFORME PATOLÓGICO    NÚMERO DE ORDEN   

EDAD      

 

MATERIAL PRESENTE PARA EVALUACIÓN 

LAMINILLA    BLOQUE   AMBOS   

 

TIPO DE PIEZA QUIRÚRGICA: 

BIOPSIA/AMEU/LEGRADO  HISTERECTOMÍA SIMPLE    

HISTERECTOMÍA TOTAL Y SALPINGOOFORECTOMÍA  

HISTERECTOMÍA RADICAL CON LINFADENECTOMÍA  

HISTERECTOMÍA RADICAL CON LINFADENECTOMÍA Y RUTINA  

 

CARACTERÌSTICAS HISTOLÓGICAS 

TIPO DE NEOPLASIA MALIGNA 

Tumores epiteliales 

o Carcinoma endometrial   

 Adenocarcinoma endometrioide  

 Diferenciación escamosa  

 Villoglandular  

 Secretora  
 Carcinoma mucinoso  

 Carcinoma seroso  

 Carcinoma de células claras  

 Adenocarcinoma mixto  

 Carcinoma indiferenciado  

 Carcinoma desdiferenciado  

 Carcinoma neuroendocrino de células pequeñas  

 Carcinoma neuroendocrino de células grandes  

Tumores mesenquimales  

o Sarcoma del estroma endometrial de bajo grado  

o Sarcoma del estroma endometrial de alto grado  

o Sarcoma uterino indiferenciado  

Tumores mixtos mesenquimales y epiteliales  

o Carcinosarcoma (tumor maligno Mülleriano mixto)  

o Adenosarcoma  
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GRADO HISTOLÓGICO 

Grado I  5% o menos patrón de crecimiento sólido no escamoso  

Grado II  6% a 50% patrón de crecimiento sólido no escamoso 

Grado III  >50% patrón de crecimiento sólido no escamoso 

No aplica  

 

ESPECIMENES ACOMPAÑANTES: 

OVARIO DERECHO   AFECTADO  NO AFECTADO  

TROMPA DERECHA  AFECTADO  NO AFECTADO  

OVARIO IZQUIERDO  AFECTADO  NO AFECTADO  

TROMPA IZQUIERDA AFECTADO  NO AFECTADO   

GANGLIOS PÉLVICOS AFECTADO  NO AFECTADO  

GANGLIOS INGUINALES  AFECTADO  NO AFECTADO   

GANGLIOS PARAAÓRTICOS  AFECTADO  NO AFECTADO   

OMENTO  AFECTADO  NO AFECTADO  

PERITONEO  AFECTADO  NO AFECTADO  

OTRO: __________________  AFECTADO  NO AFECTADO  

 

ESTADIO PATOLÓGICO FIGO 

Estadio I  Estadio IA □ Estadio IB □ Estadio IC □ 

Estadio II  Estadio IIA □ Estadio IIB □  

Estadio III Estadio IIIA□  Estadio IIIB □ Estadio IIIC □  Estadio IIIC1 □

      Estadio IIIC2 □ 

Estadio IV Estadio IVA □ Estadio IVB □ 

 

No aplica  

 

DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO PREVIO 

 

       

 

DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO FINAL 

 

_________________________________________ 
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Anexo No. 2   

Tabla 5 - Casos estudiados por año 

AÑO Casos 

Biopsia/AMEU 
/legrado 

Histerectomía 
simple 

Histerectomía total 
con 

salpingooforectomía 

Histerectomía 
radical con 

linfadenectomía 

Histerectomía 
radical con 

rutina 

2007 9 2 1 3 1 2 

2008 9 6 0 3 0 0 

2009 20 14 1 4 0 1 

2010 4 2 0 1 0 1 

2011 16 10 1 4 1 0 

2012 16 7 0 9 0 0 

2013 17 7 0 8 1 1 

2014 37 22 0 9 4 2 

2015 19 8 1 9 0 1 

2016 13 6 2 5 0 0 

2017 10 8 0 1 0 1 

TOTAL 170 92 6 56 7 9 
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