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Resumen El abordaje diagndstico de una mujer con sangrado transvaginal abundante requiere
rigurosamente una valoracion ultrasonografica, donde debe existir la sospecha de afeccion
maligna a nivel endometrial. De acuerdo con la Sociedad Americana de Cancer, en 2006 se
identificaron 41,200 casos de carcinoma del cuerpo uterino, principalmente endometrio.

Exponemos en el presente articulo, el caso de una paciente quien se presento por hiperpoli-
menorrea a causa de un carcinoma endometrioide, donde la valoracion ultrasonografica y la sos-
pecha de invasion estromal del cuello uterino permitid realizar un abordaje quirtrgico adecuado.

Endometrial carcinoma in association to mature teratoma

Abstract Diagnostic approach of abnormal bleeding on postmenopausal women, in which an
endometrial abnormality is suspected requires a sonographic evaluation. The American Society
estimated in 2006, 41,200 new cases of cancer of the uterine corpus, mostly where endome-
trial.

We present a clinical case of a female patient who presented with abnormal bleeding due to
endometrial carcinoma. Sonographics evaluation allowed an adequate surgical plan by suspec-
ting cervical infiltration of the primary tumor.
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Presentacion del caso

Femenina de 37 anos de edad, quien inicia su padecimiento
2 meses previos con hiperpolimenorrea, por lo que acu-
de a facultativo quien realiza ultrasonido pélvico, donde
se identifica engrosamiento endometrial importante;

posteriormente se realiza legrado intrauterino con reporte
de adenocarcinoma endometrial, por lo que acude al Insti-
tuto Nacional de Cancerologia.

A su ingreso se atiende en Unidad Funcional de Ginecolo-
gia, quienes solicitan nuevo estudio de imagen. En ultra-
sonido transvaginal se encontré un Gtero en anteversoflexion
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Figura 1 Imagen sagital con aplicacion de Doppler color, don-
de se observa engrosamiento endometrial que se extiende en el
segmento uterino inferior afectando al canal cervical. No es
posible definir de manera adecuada la interfase endometrio-
miometrial.

con una zona de irregularidad en su segmento inferior, el
cual se extiende en sentido caudal hacia el canal endocervi-
cal, midiendo aproximadamente 12 mm de grosor. Asimis-
mo, como hallazgo incidental se identificd en topografia del
anexo derecho una imagen de contornos regulares y bien
definidos, con una ecogenicidad mixta ecogénica en su por-
cion ventral compatible con componente adiposo, asi como
contenido quistico con ecos lineales en su interior y nddulo
mural ecogénico en su pared, conocido como nédulo de Roki-
tansky. El anexo izquierdo se encontré normal (figs. 1, 2y 3).

Se decide llevar a la paciente a histerectomia abdominal
y reseccion de la lesion anexial derecha, donde en estudio

transquirlrgico se corroboro6 invasion al estroma cervical
menor al 50%, por lo que se completa con linfadenectomia
pélvica.

El reporte histopatoldgico revelé la presencia de una le-
sion exofitica de 6.5 x 2 cm que cubre toda la cavidad endo-
metrial, se extiende hasta el canal endocervical y ademas
se encuentra a 0.8 cm del borde vaginal. Se concluyé como
un carcinoma endometrioide bien diferenciado polipoide, el
cual infiltra hasta 1 cm de la pared miometrial. La pieza
obtenida de anexo izquierdo se catalogd como un teratoma
quistico maduro.

Discusién

Mas del 90% de los carcinomas de endometrio son adenocar-
cinomas. Dependiendo del patrén glandular que presenten
se clasifican en bien diferenciados (G1) o anaplasicos (G3).
Los factores prondsticos incluyen el grado del tumor y el
estadio clinico. La mayoria de los carcinomas de endometrio
se detectan de manera temprana debido al contexto clinico
en el que se encuentran.

El estudio ultrasonografico permite dirigir una biopsia en-
dometrial a pacientes con alta sospecha de carcinoma endo-
metrial. Un meta-analisis realizado por Smith-Bindman et
al. reporté que realizando un punto de corte de 5 mm de
engrosamiento endometrial, 96% de las pacientes con carci-
noma endometrial, presentaban una ecografia endovaginal
anormal®2. Se han descrito también patrones de vasculari-
dad por medio de ecografia Doppler color, asi como signos
indirectos de invasion al estroma cervical, como pérdida de
la interfase endometrio-miometrial*.

La histerosonografia también ha permitido diferenciar le-
siones focales y difusas a nivel endometrial, y por lo tanto
permite identificar anomalias en paciente posmenopausi-
cas, asi como en aquellas que han presentado pérdidas feta-
les tempranas®.

Figura 2

Imagen en corte transversal y longitudinal de anexo derecho, donde se identifica una masa con ecogenicidad mixta, de

predominio ecogénico en sentido ventral, con un componente quistico, el cual presenta bandas lineales en su interior. Compatible

con un nodulo de Rokitansky.
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Figura 3 Anexo izquierdo de morfologia, situacion y dimensiones. Con presencia de multiples imagenes quisticas menores a 10 mm

compatibles con foliculos en su interior.

En cuanto a la deteccion de neoplasias ovaricas, numero-
sos estudios han corroborado que el ultrasonido posee un
valor predictivo negativo del 95% al 99% en la exclusion de
neoplasias malignas. Los teratomas quisticos maduros son
tumores benignos provenientes de al menos 3 capas germi-
nativas. Afectan pacientes jovenes con una edad media de
30 afos. Por lo general, cursan asintomaticas aunque pue-
den existir complicaciones como torsion ovarica y degenera-
cion maligna en el 1%-2% de los casos®”.
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