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RESUMEN

Introduccion: el adenocarcinoma de endometrio es la cuarta causa de cancer en
la mujer de los paises desarrollados. Mientras factores genéticos y hereditarios
explican entre el 5-10 % de las causas conocidas de cancer, los factores
ambientales y estilos de vida dan cuenta de mas del 90 % restante.

Objetivos: caracterizar el adenocarcinoma de endometrio en el “Hospital Ramoén
Gonzalez Coro” durante el afio 2008 en lo referente a determinar la frecuencia de la
enfermedad segun grupos de edades y el color de la piel; asi como presentar los
principales antecedentes epidemiolégicos de riesgo. Determinar los estadios mas
frecuentes y su vinculo con variables seleccionadas.

Métodos: el disefio fue descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo. Se
analizaron 47 informes de biopsia correspondientes a cada paciente afectada de
cancer de endometrio.

Resultados: 72,34 % de las pacientes tenian color de piel blanca. El 46,80 %
estaba en el grupo de edad entre los 60-75 afios. La hipertensiéon se presentd en
74,4 %, seguida de la obesidad y la diabetes con 63,83 y 42,55 %
respectivamente. El 74,47 % present6 carcinoma endometrioide. El 86 % de las
lesiones bien diferenciadas estaban en estadio I.

Conclusiones: el grupo de edad de 60 a 75 afios muestra los mayores porcentajes
de presentacion independientemente del color de la piel. Mas de la mitad de las
pacientes tenian 2 o 3 factores de riesgo. Predominé el carcinoma endometrioide.
Existié asociacion entre el estadio y el grado de diferenciacion de la lesion, no asi
con la variedad histolégica.

Palabras clave: cancer de endometrio, epidemiologia, obesidad, grado de
diferenciacion, variedad histolégica, endometrioide.
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ABSTRACT

Introduction: endometrial adenocarcinoma is the fourth leading cause of cancer
among women in developed countries. While genetic and hereditary factors account
for 5-10% of the known causes of cancer, environmental factors and lifestyle
account for over 90% remaining.

Objectives: to characterize endometrial adenocarcinoma in Ramon Gonzalez Coro
Hospital in 2008, with regard to determining the frequency of the disease by age
groups and skin color, to present the main epidemiological antecedents of risk, and
to determine the most frequent stages and their links with the selected variables.
Methods: the design was descriptive, observational, cross-sectional and
retrospective. 47 biopsy reports were analyzed as belonging to the patients affected
by endometrial cancer.

Results: 72.34% of the patients had white skin. 46.80% were in the age group of
60-75 years. Hypertension was present in 74.4%, followed by diabetes and obesity
with 63.83% and 42.55%, respectively. 74.47% had endometrial carcinoma. 86%
of the well-differentiated lesions were in stage |I.

Conclusions: the age group of 60-75 years showed the highest percentages of
presentation, regardless of skin color. More than half of the patients had two or
three risk factors. Endometrial carcinoma predominated. There was an association
between the stage and the degree of differentiation of the lesion, but not with the
histological subtype.

Keywords: endometrial, epidemiology, obesity, degree of differentiation,
histological subtype, endometrial cancer.

INTRODUCCION

El cancer de endometrio es uno de los canceres ginecolégicos mas frecuentes a
nivel mundial ubicandose en mortalidad en el cuarto lugar después del cancer de
mama, cuello uterino y ovario.! Lamentablemente su incidencia va en aumento,
asociado a los cambios epidemioldgicos y medioambientales que afectan a la
poblacion femenina. Representa entre el 6 % y el 13 % de todos los canceres que
se presentan en la mujer.? La Sociedad Americana de Cancer tiene estimado
alrededor de 40 100 casos nuevos en 2009, y se elevo a 46 470 en el afio 2011,
con una mortalidad de 7 470 pacientes.?® En Cuba, el cancer de endometrio ocupa
el sexto lugar entre las causas de muerte por afecciones malignas en la mujer con
569 y 682 casos en los afios 2012 y 2013 respectivamente. Se reportaron

603 casos nuevos en el 2010 para una tasa 10,7.3

Mientras factores genéticos y hereditarios explican entre el 5-10 % de las causas
conocidas de cancer, factores ambientales y estilos de vida dan cuenta de mas del
90 % restante. La dieta, el tabaco, el consumo de alcohol, las infecciones, la
obesidad, los agentes contaminantes y la exposicion a radiaciones influyen
profundamente en el desarrollo de neoplasias, y se ha demostrado que prevenir la
exposicion a agentes cancerigenos ambientales tiene gran impacto en la incidencia
de cancer.*
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La Agencia Internacional para la Investigacion en Cancer (IARC) y la World Cancer
Research Fundation (WCRF) sugieren que existe evidencia convincente de la
relacion entre obesidad y neoplasias de: es6fago (adenocarcinoma), pancreas,
cancer colo-rectal (CCR), cancer de mama (CM) en posmenopausicas, endometrio,
renal, y probablemente cancer de vesicula. Basado en estas presunciones, la
obesidad seria la causa subyacente de 39 % de los casos de cancer endometrial,
37 % de cancer de esoéfago, 25 % de cancer renal, 11 % de CCR y 9 % de cancer
de mama en mujeres posmenopausicas. Esta asociacion obesidad/cancer es
diferente segun el estado menopausico y género, la relacion obesidad-cancer de
endometrio es la mas fuerte y consistente.*

La obesidad es la causa mas frecuente de produccién endégena exagerada de
estrogenos. El resultado es la escasez o ausencia de ovulacion. En esta, el
endometrio se expone a estimulacion estrogénica continua sin el efecto
progestageno subsiguiente.

El cancer endometrial comprende un grupo heterogéneo de tumores con distintos
factores de riesgo, presentacion clinica, caracteristicas histopatologicas y
moleculares. Avances en la comprension de la patologia molecular de los dos tipos
de carcinoma endometrial tipo | (endometrioide) y tipo Il (no endometrioide) han
reforzado los primeros pasos en el desarrollo y experimentacion de terapias
blanco.®

El adenocarcinoma endometrioide de tipo | comprende el 75 % de todos los casos.
Dependen del estrégeno, son de bajo grado y provienen de la hiperplasia
endometrial atipica.

En cambio, los canceres tipo Il casi siempre tienen rasgos histolégicos serosos o de
células claras, no existe lesion precursora y tienen una evolucién clinica mas
agresiva.®

Existen dos hechos que motivaron a la FIGO a cambiar las reglas para estadificar el
cancer de cuello uterino:”

La clasificacion clinica de 1971 se demostr6 inadecuada, no existe concordancia
entre el estadio y la extension real de la enfermedad entre un 15-20 % de
pacientes.

Al contrario que la estadificacion clinica, la clasificacion quirdrgica brinda
informacién sobre varios factores patoldgicos, que posibilitan un tratamiento mas
adecuado.

Después de llevar a cabo detalladamente la sisteméatica diagndstica, se debe
realizar el estadiamiento posquirdrgico bajo la clasificacion FIGO de 1988, en la
cual se incorporan los principales factores prondsticos anatomo-quirdrgicos: grado
histolégico, invasiéon miometrial y la extension y localizacion a otras estructuras,
incluyendo, metastasis a ganglios retroperitoneales, entre otros.® !

Se ha implementado un nuevo sistema de estadificacién de la Federacién
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y la cirugia minimamente invasiva
se ha convertido en la terapia quirdrgica aceptada, pero los papeles de la
estadificacion de los nédulos linfaticos y de la radioterapia adyuvante posoperatoria
se han vuelto mas controversiales.1?
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De acuerdo con la FIGO,*2 los factores prondsticos convencionales son: estadio de
la enfermedad, edad de la paciente, condiciones clinicas, tamafio del Gtero y grado
histolégico del tumor. No obstante la busqueda de factores prondsticos diferentes
de los considerados clasicamente como predictivos del comportamiento biolégico
del carcinoma de endometrio asi como el tratar de encontrar datos mas objetivos,
ha hecho que en los ultimos afos se desarrollen nuevas técnicas complementarias,
cuyo fin seria identificar subgrupos dentro de los grupos establecidos por
diferencias clinicas o histolégicas.**

Teniendo en cuenta que el cancer de endometrio representa una de las neoplasias
mas frecuentes en el sexo femenino y la repercusiéon psicosocial que tiene, se
decidio realizar la presente investigacion con la finalidad de describir su
comportamiento en el Hospital “Ramén Gonzalez Coro” con respecto a los factores
epidemioldgicos y su relacidon con otras variables seleccionadas.

METODOS

Se disefid un estudio tal y como lo define Tamayo,*® con datos directamente
recogidos de la realidad. El disefio que hicimos fue descriptivo, observacional,
transversal y retrospectivo y, aungque no persiguidé comprobar aseveraciones o
hacer predicciones, procuré la busqueda de asociacion entre variables que han sido
sefialadas eventualmente como relacionadas.

El universo de estudio seria el de todas las pacientes con cancer de endometrio
atendidas en el hospital seleccionado, pero este universo estaba fuera de nuestro
alcance, por lo que estudiamos solo una muestra no probabilistica de elementos
que nos aproximaran a esa poblacion objeto de estudio. ¢Por qué decimos que
trabajamos con una muestra no probabilistica? Porque no conociamos a priori la
probabilidad de integrar la muestra de cada una de las unidades de analisis de la
poblacién objeto de estudio.

El interés de los autores se dirigié a un conjunto de elementos alcanzables en la
practica (factibles), y se recurrié a todos los informes de biopsia con resultados
compatibles con cancer de endometrio del afio 2008, los cuales constituyeron la
muestra y fueron extraidos del Registro de Biopsias del servicio de Anatomia
Patologica del Hospital Ginecobstétrico “Ramén Gonzélez Coro”, en total

47 informes.

Presentacion de la informacion

La base de datos fue exportada al Sistema Estadistico SPSS, en su versiéon 19,
desde donde fue interrogada en funcidon de los objetivos propuestos. Se sintetizaron
los resultados en tablas de una o de dos entradas, a través de las variables que
habian sido previamente definidas para satisfacerlos.

Los resultados que se consideraron relevantes fueron expuestos a través de
graficos de barra o pastel para las variables cuantitativas no continuas y las
variables nominales. Se presentaron textos explicativos asociados a cada una de las
salidas tabulares o gréficas construidas.
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Procesamiento estadistico

Con el objetivo de conocer si existia relacién entre variables que a veces han sido
invocadas como relacionadas se realizo la Prueba No Paramétrica de Chi Cuadrado
con factor de continuidad (que permite conocer con una cierta probabilidad si existe
0 no asociacion entre variables). El nivel de significacion utilizado fue siempre de
0,05 y la hipétesis de nulidad verificada en todos los casos fue: las variables son
independientes.

Aspectos éticos

La Declaracion de Helsinki, adoptada por la 18V Asamblea Médica Mundial en 1964,
enmendada por las asambleas de Tokio en 1975, Venecia en 1983 y Hong Kong en
1989, plantea numerosos principios basicos que deben cumplirse para poder
realizar investigaciones y que se tuvieron en cuenta en el presente trabajo.

RESULTADOS

La distribucién de los grupos de edad segun el color de la piel se muestra en la
tabla 1, donde se observo que el grupo de edad de 60 a 75 mostré las mayores
frecuencias relativas de aparicion para los tres colores de piel registrados, y
también la mayor proporcion de pacientes negras en relacion con las mestizas y
blancas. En el resto de los grupos de edad no se observaron grandes diferencias en
cuanto a los diferentes colores de piel.

Tabla 1. Cancer de endometrio. Distribucién segin la edad y color de la piel

Edad Color de la piel %
(en  ["Blanca % Megra % Mestiza % Desconocida % Total

afios)

< 40 1 2,04 - - - - - - 1 2,12
40 - 5 14,70 1 16,66 1 16,66 - - 7 14,89
49

50 - 8 23,53 - - 1 16,66 1 100,00 | 10 21,27
59

60 — 14 41,17 5 83,33 3 50,00 - - 22 | 46,81
75

> 73 5] 17,64 - - 1 16,66 - - 7 14,89

Total 34 100,00 6 100,00 G 100,00 1 100,00 47 100,00

Chi Cuadrado = 12,244
8 grados de libertad
p = 0.1406
(_no significativa)

De las 34 pacientes registradas como de piel blanca, 22 se encontraron en los
grupos de edad de 60 a 75 y de 50 a 59 (64,71 % del total de las de piel blanca,
para casi las dos terceras partes de ese grupo, valor proximo al determinado para
el total de las pacientes, que fue de 68,09 %). De ellas, 14 pertenecian al grupo de
60 a 75 (41,17 % de las 34) y 8 pacientes al de 50 a 59 afios de edad (23,53 % de
las 34). Estos valores fueron semejantes al 46,81 % encontrado en el grupo de 60
a 75y al 21,28 % encontrado para el grupo de 50 a 59 afios de edad para el total
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de las 47 pacientes observadas. En las pacientes con color de piel negro no se
encontr6 paciente alguna en el grupo de 50 a 59 afios, observandose, sin embargo,
5 de las 6 pacientes clasificadas con este color de piel en el grupo de 60 a 75, para
un 83,33 % de las pacientes negras, porcentaje considerablemente mayor que el
observado para el conjunto total de las 47 pacientes en ese grupo de edad, que fue
de 46,81 %. En las seis pacientes mestizas se observaron tres casos en el grupo de
60 a 75 afnos (50 % de ese subtotal, porcentaje discretamente mayor al encontrado
para el total de las 47 pacientes, de 46,81 %). Solo se observé una paciente con
edad categorizada entre 50 a 59 afios (16,66 % de las seis pacientes mestizas,

porcentaje algo menor al encontrado para el total de pacientes, que fue de
21,27 %).

La figura 1 identifica los elementos epidemiolégicos de riesgo entre las pacientes
con adenocarcinoma de endometrio. Se observé que el 27,66 % de ellas
presentaron dos factores de riesgo y el 25,53 %, tres, para un total de 53,19 % en
esas dos categorias de numero de antecedentes de riesgo presentes. Solamente
cinco de las pacientes no tuvieron elemento epidemioldgico alguno considerado
como de riesgo, lo que representd un 10,64 % del total de pacientes.

30 27,66
| 25,53

12,77

—

6,38

' 2,13

e .
Minguno  Uno Dos Tres X

Cuatro Cinco Seis

Fig. 1. Cancer de endometrio. Elementos epidemioclégicos de riesgo.
Porcentajes.

En cuanto a los factores de riesgo relacionados con la aparicion del cancer
endometrial, se observo que la hipertension se presentd en 35 de las 47 pacientes
estudiadas para 74,47 %. La obesidad y la diabetes mellitus se identificaron en el
63,83 % y 42,55 % respectivamente. En 31,91 % de las pacientes estos tres
factores se presentaron simultdneamente (Tabla 2).

El carcinoma in situ (CIS) se observo en tres pacientes (6,38 % de las 47 pacientes
estudiadas). En estadio | se observaron 31 pacientes (65,96 %), mientras que en el
Il se encontraron 4 mujeres (8,51 %), y en el estadio Il fueron hallados nueve
casos (19,15 %). Predomind el estadio | B, con 16 pacientes (34,04 % del total de
pacientes). Los estadios | C y | A le siguieron en orden de frecuencia, con nueve y
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seis casos respectivamente. Estos tres estadios abarcaron al 65,96 % del total de

mujeres estudiadas (practicamente las 2/3 de la poblacion bajo estudio).

Tabla 2. Factores epidemiocldgicos de riesgo del adenocarcinema de
endometrio

Factores de riesgo Numero Porcentaje
Hipertensién 35 74,47
Obesidad 30 63,83
Diabetes Mellitus 20 42,55
Muliparidad 10 21,27
Menarquia precoz 4 8,51
Menopausia tardia 11 23,40
Uso de tamoxifeno 2 4,25

*Los porcentajes no suman 100 % porque algunas pacientes tienen
mads de 1 factor de riesgo.

De las variedades histoldgicas, el adenocarcinoma endometrioide se identificé en 35
pacientes para 74,46 % del total. El carcinoma de células claras se identifico en el

estadio 111 C en una paciente para el 2,12 % (Tabla 3).

Tabla 3. Carcinoma de endometrio. Estadio y Variedad Histolégica

Estadio Variedad Histologica
CIS £ Adenocarcinoma Yo Carcinoma Seroso % Carcinoma %
endometrioide Células Claras
CIS 3 6,38 - - - - - -
IA - - 6 12,76 - - - -
IB - - 12 25,53 - - 4 8,51
IC - - 9 19,14 - - - -
mA - - 1 2,12 1 2,12 - -
IIE - - 2 4,25 - - - -
I A - - 3 6,38 1 2,12 - -
I B - - 1 2,12 1 2,12 - -
I C - - 1 2,12 1 2,12 1 2,12
Total 3 5,38 35 74,46 4 8,5 5 10,63
Z =1,351
p = 0,0884

Total

En la figura 2 se relaciona el estadio con el grado de diferenciaciéon de la lesiéon. Los
tumores bien diferenciados (BD) se identificaron en 30 pacientes para 63,83 % del
total de mujeres estudiadas y las lesiones moderadamente diferenciadas (MD) se
observaron en 8 casos (17,02 %). Los tumores pobremente diferenciados (PD)
fueron 6, para 12,77 % de las mujeres en esta categoria, y los no evaluables (NE)
fueron las pacientes con diagnostico de CIS, tres mujeres (6,38 % del total). De las
30 pacientes con lesion bien diferenciada, 26 se encontraron en estadio | (el 86,67

% del total de las bien diferenciadas estaban en estadio I). De las pobremente

diferenciadas cuatro fueron encontradas en estadio Ill (66,67 %0).
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Fig. 2. Relacidn entre el estadio y el grado de diferenciacién de
I3 lesidn.

DISCUSION

El carcinoma endometrial es una enfermedad de mujeres posmenopausicas y es
menos comun en mujeres jovenes: del 2 al 14 % de los carcinomas se presentan
en mujeres de 40 anos de edad y mas jovenes.1®

La incidencia estandarizada por la edad se elevd en la mayor parte de los paises y
en poblaciones urbanas durante los uGltimos decenios. Los paises en vias de
desarrollo y Japon tienen una incidencia de cuatro a cinco veces menor que las
naciones occidentales industrializadas y los indices mas bajos se encuentran en la
India y el sur de Asia.'’

En un estudio realizado en el afio 2010 por Pompa Montes, encontr6 que el 68,7 %
de las pacientes tenia 60 afios 0 mas y solo dos eran menores 50 afios para un
12,5 %. (Pompa Montes de Oca, L. Cancer de endometrio. Algunos factores
epidemioldgicos. Trabajo final del Diplomado de oncologia ginecoldgica. Ciudad de
La Habana, 2010).

En la tabla 1 donde se muestra la distribucién de los grupos de edad de acuerdo
con el color de la piel, el grupo de edad de 60 a 75 mostrd los mayores porcentajes
de presentacion independientemente del color de la piel, y aunque se observé una
mayor proporcion de pacientes negras en relacién con las mestizas y blancas no fue
posible evidenciar que esta diferencia fuera estadisticamente significativa. El Chi
Cuadrado mostré una probabilidad asociada de 0,1416, mayor que el nivel de
significacion utilizado para la toma de decision sobre el rechazo o no de la hipétesis
nula (0,05). El valor de probabilidad observado, al ser mayor que el nivel de
significacién, no permite rechazar la hipétesis de independencia entre las dos
variables, por lo que podemos afirmar, con una confiabilidad de 95 %, que el color
de la piel y la edad no estuvieron asociados en la poblacion estudiada a pesar de la
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notable diferencia observada para el color de piel negro en pacientes de 60 a 75
afos de edad.

Segun algunos autores, en los Estados Unidos existe una diferencia significativa
entre la supervivencia de las mujeres afroamericanas y las mujeres blancas con
cancer endometrial. Entre los afios 1994-2003 la tasa de mortalidad para la mujer
afroamericana era de 7/100 000 y solamente para las de la raza blanca de 4/ 100
000. Otros autores han sugerido que la diferencia en la supervivencia entre ambos
grupos es en parte debido a las diferencias en la biologia del tumor.18:°

En cuanto a los factores de riesgo relacionados con la aparicion de esta
enfermedad, se observ6 que mas de la mitad de los casos (53,19 %) tenian entre
dos y tres factores de riesgo. Solamente cinco de las pacientes no tuvieron
elemento epidemiolégico alguno considerado como de riesgo, lo que representd un
10,64 % del total de pacientes.

Este estudio no se propone la comparaciéon de la presencia de factores de riesgo en
mujeres sin cancer de endometrio entre pacientes con este tipo de cancer, sino
simplemente describir la aparicion de factores invocados por la literatura como de
riesgo en un grupo de pacientes ya diagnosticadas con cancer de endometrio.

Muchos autores han precisado factores de riesgo y predisponentes que contribuyen
a la aparicion de esta enfermedad, las estadisticas sefialan la baja paridad o
infertilidad, la presencia de ciclos anovuladores, los trastornos menstruales, la
menopausia tardia, las hemorragias disfuncionales en la menopausia, los tumores
funcionantes del ovario; el uso de estrogeno exégeno; enfermedades como
obesidad; diabetes e hipertensiéon arterial.29-22

En cuanto a los factores de riesgo relacionados con la aparicion del cancer
endometrial, se observo en este estudio que la hipertension fue el mas frecuente.
Esto implica que este antecedente no estuvo presente solamente en el 25,53 %. La
obesidad y la diabetes mellitus le siguieron en orden de frecuencia.

Autores como Pérez y cols. reportan la hipertension como el factor de riesgo mas
frecuente, con 35 casos de un universo de 129 pacientes en un estudio que abarco
desde el afio 1992 hasta 2005.2%

En cuanto a la obesidad, reportes como los de Arem y cols. y otros autores
asociaron un mayor indice de masa corporal (IMC) y la inactividad con un mayor
riesgo de desarrollar cancer endometrial.?4-2°

Chile ha experimentado una transicion epidemiolégica rapida en las ultimas
décadas, encontrandose altas prevalencias de sobrepeso y obesidad. En el contexto
sudamericano, Chile es el segundo pais con mas obesidad en mujeres (33,6 %),
después de Venezuela. A nivel global, Chile presenta prevalencias cercanas o
mayores incluso que paises desarrollados como Estados Unidos de Norteamérica y
Reino Unido; y mucho mas altas que otros paises emergentes como China.°

Luo y cols estudiaron la asociaciéon entre la diabetes y su tratamiento relacionados
con el riesgo de cancer endometrial en mujeres posmenopausicas, y para ello
revisaron 88 107 mujeres en edades entre los 50 y los 79 afios las cuales se
encontraban libres de la enfermedad y las siguieron por un periodo de 11 afios
hasta que desarrollaron cancer de endometrio. Después de 11 afios de seguimiento,
1 241 desarrollaron cancer endometrial y hubo una relacion estrecha entre las
diabéticas con largo tiempo de exposicion aun modificando el IMC.3!
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La variedad histoldgica que se identific6 con mayor frecuencia por este autor fue el
adenocarcinoma endometrioide y, naturalmente, la mayor casuistica se presentd
antes del estadio Il. Sin embargo, estudios de Han y cols identificaron el carcinoma
endometrioide grado 111 entre los tres mas comunes (53 casos de 116
histerectomias realizadas) el endometrioide grado Il en ocho casos y el grado | en
cuatro pacientes; el carcinoma seroso en 25 casos y el de células claras en diez.*?

En nuestro estudio el carcinoma seroso se observo en estadios posteriores al I, y
las cinco pacientes que presentaron carcinoma de células claras se encontraban
casi todas en estadio IB, aunque hubo una en estadio Il C. Al realizar el test,
encontramos un valor de Z = 1,351 con una probabilidad de haber encontrado por
azar los valores ya presentados tan alta como 0,0884, que, como resulté mayor
que el nivel de significacion utilizado para todas las pruebas (0,05), no nos permitié
rechazar la hipotesis de igualdad entre las dos proporciones, la de presentacion de
adenocarcinoma endometrioide y la de presentacion del resto de las variantes
histolégicas tomadas conjuntamente.

Baquedano y cols reportaron el caso de una paciente en la cual el diagndstico
definitivo anatomopatolégico fue de adenocarcinoma de endometrio tipo
endometrioide de patron sertoliforme moderadamente diferenciado. El estadio FIGO
fue I11A, por lo que se indicé quimioterapia y radioterapia como tratamiento
adyuvante. A los dos afios la paciente present6 recidiva ganglionar y metastasis
pulmonares con progresion a pesar del tratamiento quimioterapico, por lo que
finalmente falleci6.33

Los tumores bien diferenciados (BD), representaron la mayor parte de los casos y
le siguieron en orden de frecuencia las lesiones moderadamente diferenciadas
(MD), los tumores pobremente diferenciados (PD) y por dltimo, los no evaluables
(NE) que fueron las pacientes con diagndstico de CIS. En discordancia con los
resultados de este estudio, Diaz y cols reportaron 55,6 % de tumores con un grado
de diferenciacion moderado, seguido del indiferenciado con 22,2 % y del bien
diferenciado con 16,7 % y solamente un caso fue pobremente diferenciado para
5,6 90.34

El estadio | predominé en las mujeres con lesion bien diferenciada, sin embargo, si
prestamos atencion a las pobremente diferenciadas se observd lo contrario, o sea,
que se encontraban en estadio IlI.

Con el fin de pronunciarse los autores sobre la existencia de asociacion desde el
punto de vista estadistico entre las dos variables, se realiz6 una prueba no
paramétrica de Chi Cuadrado (solo para casos donde la lesidon hubiera sido
evaluable). Se encontré una probabilidad asociada al valor del estadigrafo tan
pequefia como 0,0196, lo que nos permite afirmar (con un 95 % de confiabilidad)
que en la poblacién de mujeres estudiada las variables estadio y diferenciaciéon de
la lesién se encontraron asociadas.

En un estudio publicado en la revista de Control de Cancer de 2009, se reporta una
frecuencia de 10 % del carcinoma papilar seroso y 2 % del carcinoma de células
claras, lamentablemente no relacionaron la variedad histoldgica con los estadios de
la enfermedad.3® Otros autores como Pérez Echemendia reportaron que el
carcinoma de células claras representaba el 4 % de todos los carcinomas
endometriales.3®
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Se concluye que la mayor cantidad de pacientes afectadas por cancer de
endometrio estaba entre 60 y 75 afios de edad, independientemente del color de la
piel; mas de la mitad de la muestra present6 2 o 3 factores de riesgo, y la
hipertension fue el mas frecuente de ellos, seguida de la obesidad y la diabetes
mellitus; se encontrd asociacion entre el estadio de la enfermedad, el grado de
diferenciacion de la lesion, no asi con la variedad histoldgica.
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