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El adenocarcinoma de endometrio es un cáncer glandular de la mucosa uterina y constituye el 95% 
de todos los procesos malignos del cuerpo uterino. En la actualidad, la mayoría de las estadísticas 
a escala internacional confirman un incremento en la incidencia de este tipo de cáncer, que lo 
padece más la mujer posmenopáusica, entre 60,9 y 67,3 años de edad1-3. 
Se acepta que el adenocarcinoma de endometrio tiene una dependencia hormonal, en la que 
desempeña una función importante el estímulo estrogénico mantenido, no equilibrado por una 
actividad adecuada de la progesterona. Algunos autores sostienen que esto sucede en el 50-60 % 
de las pacientes y que un grupo de carcinomas de endometrio, llamados autónomos, cuya génesis 
se ignora, no tendrían dependencia hormonal y, además, presentarían probablemente un mayor 
riesgo que el grupo que se ha mencionado en primer término4. 
Cuando se estudian los factores relacionados con la aparición del adenoma de endometrio, en un 
número importante de ellos se encuentran elementos dependientes del hiperestronismo, producido 
por diferentes causas. 
La anovulación aparece como base fundamental de un grupo de enfermedades asociadas al 
adenocarcinoma; este siempre está precedido de una actividad de larga duración de la capa basal 
del endometrio, más frecuente como resultado del cese de la ovulación. Sin embargo, se debe 
tener presente que esto es un factor predisponente y no causal. 
Se supone que exista esta secuencia de fenómenos: anovulación, hiperplasia glandular del 
endometrio, hiperplasia adenomatosa, hiperplasia atípica y carcinoma de endometrio. 
No se conoce con exactitud si esta secuencia es siempre necesaria para la aparición del carcinoma 
endometrial. 
La hiperplasia quística es uno de los estadios precoces del desarrollo del carcinoma; sin embargo, 
este es un estadio reversible en el desarrollo del cáncer, ya que solo el 1,5 % de las pacientes con 
hiperplasia quística desarrollarían cáncer4-7. 
De acuerdo con el grado de evolución alcanzado, los adenocarcinomas endometriales se pueden 
clasificar esquemáticamente en tres tipos principales: maduro o bien diferenciado, inmaduro o poco 
diferenciado, y adenoacantoma con metaplasia pavimentosa benigna. 
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Con el término adenoacantoma se designa un tipo singular de carcinoma glandular endometrioide 
que contiene islotes o pequeños nódulos aislados de epitelio pavimentoso maduro. La porción 
glandular del tumor predomina ampliamente y se halla bien diferenciada; con frecuencia adopta la 
disposición papilar. 
Los nódulos epidermoideos aparecen unidos a las células glandulares, de las cuales parecen 
originarse. Algunos islotes forman perlas paraqueratósicas, y otros muestran puentes 
intercelulares; es excepcional encontrar células granulosas8-10. 
 
Presentación del paciente 
 
Paciente de 29 años de edad, blanca, obesa, con antecedentes de buena salud anterior. Acude al 
cuerpo de guardia por sangrado genital abundante, el cual coincide con el ciclo menstrual y esto 
sucede desde hace tres meses; además, refiere mucho decaimiento, por lo que se le realiza 
examen complementario urgente para investigar las cifras de hemoglobina, cuyo resultado es de 
5,4 g/l. Se decide su ingreso y se le transfunden 750 ml de glóbulos rojos. Al realizar el examen 
físico, se encuentra útero aumentado de tamaño, consistencia normal, histerometría de 10 cm. Se 
le realiza legrado diagnóstico y hemostático, y se toma muestra para biopsia (09/ B- 6140) donde 
se informa: Endometrio compatible con adenocarcinoma con metaplasia pavimentosa 
(adenoacantoma). 
Se realizan los siguientes exámenes complementarios preoperatorios: Hb: 10,4 g/l; 
eritrosedimentación: 51ml/h; tiempo de coagulación: 8 min; tiempo de sangrado: 1 min; conteo de 
plaquetas: 200 x 109/l, glucemia: 5,7mm/l; serología y VIH: negativos; grupo y factor: O+; 
ultrasonido abdominal: normal; ultrasonido ginecológico: útero de 9 x 4 cm; cavidad uterina 
irregular; endometrio de 15 mm, anejos normales; cistoscopia: normal; urocultivo: negativo; 
exudado vaginal: positivo a Gardnerella. Se le indica tratamiento con metronidazol por vía oral (dos 
tabletas cada 12 h por siete días). Se le repite el exudado vaginal, el cual es negativo. Se opera, y 
se le realiza histerectomía total abdominal (HTA) con anexectomía bilateral, resección del manguito 
vaginal y lavado peritoneal. En la biopsia 08/ B- 2651 de útero y ambos anejos se informa: 
Adenoacantoma endometrial con mínima infiltración a miometrio, grado nuclear I, cuello con 
endocervicitis crónica y ovarios con cuerpos albicans y quistes simples. Lavado peritoneal negativo 
de células neoplásicas. 
 
Comentario 
 
La presentación de esta paciente es interesante desde el punto de vista patológico, pues es poco 
común en  mujeres jóvenes, en este caso sin hijos, con diagnóstico  de adenocarcinoma con 
metaplasia pavimentosa (adenoacantoma), que pese a ser un tumor maligno bien diferenciado, 
tiene un excelente pronóstico (supervivencia de 87 % a los cinco años) y que al igual que las otras 
variantes histológicas puede extenderse a los tejidos y órganos vecinos; en esta paciente ya existía 
una mínima infiltración al miometrio, que se produjo por la acción histolítica entre los fascículos. 
La progresión del tumor hacia la profundidad es facilitada por la penetración en los vasos 
sanguíneos, linfáticos, o en ambos, o por la invasión o transformación simultánea de una 
endometriosis previa; en su evolución, el tumor puede llegar a producir una erosión o rotura del 
útero y perforar el peritoneo. Puede extenderse a las trompas y al ovario. En su progresión hacia 
abajo, puede invadir el cuello y empeorar el pronóstico, y son posibles la extensión o metástasis a 
la vagina. Teniendo en cuenta estos pronósticos, se recomienda realizar la intervención quirúrgica; 
en este caso, fue HTA y doble anexectomía, que la privaron de la posibilidad de tener hijos, pero le 
salvó la vida, objetivo que se logró; la paciente se incorporó a la vida social con excelente calidad 
de vida. 
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