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CASOS CLÍNICOS

INTRODUCCIÓN

Los pólipos endometriales son tumores benignos
que se originan por hiperplasia localizada de la ca-
pa basal del endometrio. Tienen aspecto de forma-
ción vegetante, sésil o pediculada, pero se encuen-
tran recubiertos por epitelio. Contienen una cantidad
variable de glándulas, estroma y vasos sanguíneos,
pudiendo ser incluidos según su aspecto anatomo-
patológico en una de estas tres categorías: hiperplá-
sicos, atróficos o funcionales1.

Los pólipos se encuentran excepcionalmente an-
tes de la menarquia y con frecuencia después de la
menopausia, con una mayor incidencia entre los 40
y 50 años. Los síntomas principales que provocan
los pólipos endometriales durante la vida reproduc-
tiva son el sangrado intermenstrual y la menorragia,
mientras que en la menopausia es la metrorragia,
aunque en muchas ocasiones son asintomáticos y se
encuentran de forma casual.

El hallazgo de un foco microscópico de adeno-
carcinoma en un pólipo endometrial nos ha llevado
a revisar esta patología y a plantear su abordaje, con
los conocimientos actuales que tenemos sobre ella.

CASO CLÍNICO

Paciente de 55 años, con índice de masa corpo-
ral de 22,6 y menopausia a los 49 años, que con-
sultó por leucorrea sanguinolenta de varios meses
de evolución. Entre los antecedentes personales des-
tacaba un carcinoma ductal infiltrante de mama tra-
tado con mastectomía y linfadenectomía, con gan-
glio s  ne gativo s,  1 2  año s ante s ,  hab ie ndo
permanecido asintomática. No requirió tratamiento
con quimioterapia ni tamoxifeno, pero sí progestá-
genos durante largo tiempo para controlar los efec-
tos de los ciclos anovulatorios que se confirmaron
en dos de las tres biopsias que se le practicaron en
los últimos 5 años con menstruaciones.

La exploración ginecológica fue normal. Una eco-
grafía vaginal encontró un endometrio de 7 mm de
grosor con una imagen intracavitaria y sonoluscente
de 4 mm de diámetro. Se practicó una histeroscopia
diagnóstica que demostró la existencia de dos póli-
pos sin peculiaridades llamativas de 3 y 15 mm en
ostium y canto izquierdo, respectivamente, siendo el
aspecto de la mucosa endometrial de toda la cavi-
dad atrófico; la biopsia no obtuvo material suficien-
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te para un diagnóstico. Se propuso histeroscopia
quirúrgica para polipectomía, que se llevó a cabo
con anestesia raquídea y empleando un resectosco-
pio. En el estudio anatomopatológico se descubrió
que en uno de los pólipos existía un grupo de es-
tructuras glandulares epiteliales de características
malignas, que no tenían conexión con el resto de la
mucosa atrofica. Los marcadores epiteliales (querati-
na EMA) fueron positivos en las células neoplásicas,
los marcadores mesenquimales (actina y desmina)
negativos, los receptores de estrógenos y progeste-
rona negativos, la vimentina con positividad irregu-
lar focal y PCNA positivo; todo ello compatible con
un adenocarcinoma (figs. 1 y 2). Ante este hallazgo
se realizó un estudio de extensión, que fue negati-
vo, y se completó el tratamiento con una laparoto-
mía, practicándose lavados peritoneales, histerecto-
mía, doble anexectomía y linfadenectomía, no
encontrando malignidad en ninguna de las muestras
enviadas. Seis meses después de la cirugía la pa-
ciente permanece asintomática y libre de recidiva.

DISCUSIÓN

Aunque la paciente no presentó más síntomas
que la metrorragia y habían transcurrido 12 años
desde el tratamiento del cáncer de mama, nos plan-
teamos la posibilidad de que el foco de carcinoma
en el pólipo fuera una primera y única metástasis de

mama. Existen casos de metástasis en útero de cán-
ceres de mama, más en miometrio que en endome-
trio, incluso excepcionalmente en un pólipo endo-
metrial, pero dentro de un cuadro de carcinomatosis
generalizada2. Tan sólo hemos encontrado una me-
tástasis en un pólipo endometrial como única locali-
zación y se trataba de un carcinoma lobulillar, con
más capacidad para metastatizar en sitios atípicos
que el carcinoma ductal3.

El hallazgo de carcinoma en un pólipo endome-
trial es muy poco frecuente. Los requisitos básicos
para aceptar que en un pólipo benigno se ha origi-
nado un carcinoma son que la malignidad se limite
a una porción del pólipo, que la base del pólipo se
encuentre intacta y que el endometrio que rodea a
la base no presente cambios malignos4. Salm reco-
piló 6 casos sobre 1.100 pólipos (0,5%) a lo largo de
25 años5. Todos los casos presentaron clínica de me-
trorragia posmenopáusica y en todos ellos existió
malignidad en otras zonas de la cavidad endome-
trial, distantes del pólipo. Anastasiadis et al encon-
traron en 1.415 legrados 258 hiperplasias y 126 pó-
lipos,  de los cuales dos (1,5%)  presentaron
degeneración maligna, reconociendo los autores que
con el material del legrado existen dificultades his-
tológicas para distinguir entre pólipos, hiperplasia
clásica e hiperplasia polipoide6. Bradley et al no en-
contraron en 201 polipectomías histeroscópicas póli-
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Figura 1. Pólipo endometria l con pa trón a trófico-quístico. El

centro tiene un a specto mucho más densamente celula r, aunque

se conservan a lgunas glándulas dila tadas (HE, ∞60).

Figura 2. Imagen correspondiente a  la  zona  centra l del pólipo.

Se observan grupos celula res de tamaño y forma  irregula res,

citopla smas en genera l amplios y eosinófilos, a centuada

anisocariosis y ocasiona les mitosis (HE, ∞150). Las técnica s

inmunohistoquímicas confirmaron la  na tura leza  epitelia l de

esta s célula s.
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pos con zonas de malignidad, aunque sí 6 casos con
hiperplasia atípica7.

Se ha podido demostrar que los pólipos se aso-
cian con la hipertensión y obesidad8, con la utiliza-
ción de tamoxifeno de forma crónica9, con la pre-
sencia de hiperplasia endometrial durante la
administración de terapia hormonal sustitutiva10,11,
incluso en un 12 a un 34% de los cánceres de en-
dometrio encontramos la existencia de pólipos endo-
metriales1, pero no hay datos que hagan sospechar
que el pólipo tenga mayor riesgo de malignización
que el resto del endometrio. Con todos estos datos,
el hallazgo de un pólipo endometrial sugiere ser
más el reflejo de una tendencia proliferativa del en-
dometrio, pasada o presente, que una lesión precur-
sora de malignidad por sí misma. Tan sólo la utili-
zación de tamoxifeno se sospecha que puede tener
un efecto más específico y potencialmente neoplási-
co sobre los pólipos endometriales que sobre el res-
to del endometrio12.

La prevalencia de los pólipos endometriales es di-
fícil de determinar. Según la bibliografía va del 3,6 al
44%6 dependiendo del grupo de edad seleccionado,
de la manifestación clínica y del método diagnóstico
utilizado, con una media en la población general del
24%. El estudio de la cavidad endometrial a ciegas
mediante legrado ha dificultado descubrir la presen-
cia de pólipos porque se fragmentan e incluso per-
sisten en su localización pasando inadvertidos.
Aunque la histeroscopia es la prueba ideal para el
diagnóstico de pólipos endometriales, el desarrollo
de la ecografía vaginal ha permitido disponer de una
técnica eficaz y no invasiva de la cavidad intrauteri-

na13; incluso la histerosonografía, con la inyección
de suero fisiológico a través del cuello durante la rea-
lización de la ecografía, permite confirmar la sospe-
cha de pólipos y detectar pequeñas lesiones14.

La amplia utilización de la ecografía vaginal como
método diagnóstico de diferentes patologías está po-
niendo de manifiesto un gran número de casos de
sospecha de pólipos endometriales en pacientes
asintomáticas15. Es una nueva situación, generada
por el avance de los métodos diagnósticos, que plan-
tea dudas terapéuticas. Aunque en la actualidad exis-
ten posibilidades técnicas para extirpar pequeños pó-
lipos de forma ambulatoria en el momento de la
histeroscopia diagnóstica16, la polipectomía requiere
una justificación. Cuando la paciente está sintomáti-
ca, el beneficio es evidente, pero muchos pólipos no
producen síntomas y se detectan por técnicas de
imagen no invasivas17. Si los pólipos tienen un ries-
go bajo de malignización, no mayor que el resto del
endometrio, no parece que la polipectomía de forma
aislada y en pacientes asintomáticas vaya a disminuir
el riesgo de cáncer de endometrio. Ya existen grupos
como el de Pérez-Medina et al18 que utilizan la sin-
tomatología, la imagen histeroscópica y el Doppler
color19 para decidir qué pólipos deben resecarse y
cuáles pueden dejarse sin tratamiento.

En nuestro caso la decisión ante un pólipo que
se descubrió en una paciente con metrorragia pos-
menopáusica persistente no planteó ninguna duda,
pero existen situaciones opuestas, como el hallazgo
de pólipos endometriales asintomáticos, que van a
requerir de trabajos de investigación para decidir la
actitud más eficaz.
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