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RESUMEN

El tumor con patrón villoglandular es un subtipo poco frecuente del adenocarcinoma endometrioide, considerado de esta manera desde el año 1998 por su 
frecuente presentación mixta con el carcinoma endometrioide típico y sus características biológicas similares. Es comúnmente identificado en mujeres post-
menopáusicas cuyo síntoma principal es la metrorragia y se presenta de manera precoz permitiendo identificarlo de manera oportuna para su tratamiento 
y pronóstico. Existen características histológicas (mioinvasión) que pueden estar relacionadas con un pronóstico diferente; sin embargo, no han sido reco-
nocidas de manera oficial. Se presenta el caso de una paciente con resultado histopatológico de esta variante, pero muy mal pronóstico debido al estadío 
clínico identificado, a pesar del buen grado de diferenciación, dado su negativa para recibir tratamiento.

Keywords: Carcinoma endometrioide, adenocarcinoma villoglandular, metrorragia posmenopáusica.

ABSTRACT

The tumor with villoglandular pattern is an uncommon subtype of endometrioid adenocarcinoma, considered in this way since 1998 due to its frequent mixed 
presentation with typical endometrioid carcinoma and its similar biological characteristics. It is commonly identified in postmenopausal women whose main 
symptom is metrorrhagia and it occurs early, allowing it to be identified in a timely manner for treatment and prognosis. There are histological characteristics 
(myoinvasion) that may be related to a different prognosis; however, they have not been officially recognized. We present the case of a patient with a histo-
pathological result of this variant, but a very poor prognosis due to the identified clinical stage, despite the good degree of differentiation, given her refusal 
to receive treatment.

Palabras claves: Endometrial cancer, endometrioid carcinoma, villoglandular adenocarcinoma, postmenopausal bleeding.



99MetroCiencia Vol. 29 Nº4 (2021) 

Caso clínico Clinical case

INTRODUCCIÓN 

A nivel mundial, la segunda neoplasia ginecológi-
ca más frecuente después del cáncer cervical es el 
cáncer de endometrio, siendo más frecuente en paí-
ses desarrollados con una incidencia de 14.7 casos 
por cada 100.000 mujeres, que va en aumento, y una 
mortalidad de 2.3 casos por cada 100.000 mujeres1. 

En el año 2018, se reportaron mundialmente más de 
382.000 nuevos casos.

En Ecuador, según datos epidemiológicos de SOL-
CA Guayaquil y Quito, el cáncer del cuerpo del úte-
ro representa la tercera neoplasia ginecológica más 
frecuente con una incidencia de 7,69 pacientes por 
cada 100 000 habitantes, y la cuarta causa de mor-
talidad con una tasa de 1 paciente por cada 100 000 
habitantes.

Aproximadamente, el 90% de casos de cáncer en-
cometrial se diagnostican sobre los 50 años (media 
62 años); de éstos, casi el 70 - 80% son detecta-
dos en estadío I, otorgando un mejor pronóstico de 
vida con una tasa de supervivencia del 90% a los 5 
años; mientras que, el pronóstico empeora en esta-
díos más avanzados, según el subtipo y la variante 
histológica1. 

Histológicamente, se divide en dos tipos, descritos 
la primera vez por Bokhman en 1983: endometrioide 
o tipo I, y no endometrioide o tipo II, los cuales tie-
nen una prevalencia de 70-80% y 20-30%, respecti-
vamente; ambos con características específicas de 
cada grupo1,2 (Tabla 1). 

CÁNCER DE ENDOMETRIO

ENDOMETRIOIDE O TIPO I
NO ENDOMETRIOIDE

 O TIPO II

Asociado a estados de 
hiperestrogenismo. Asociado a atrofia endometrial.

Más frecuente en la pre y 
perimenopausia.

Más frecuente en la 
postmenopausia.

Bien diferenciado (G1/G2). Pobremente diferenciado (G3).

Mutaciones más 
frecuentes: PTEN, PI3KCA, 
KRAS, FGFR2, CTNNB1, MSI 
y ARID1A.

Mutaciones más frecuentes: 
P53, HER2, CDH.

Mejor pronóstico Mal pronóstico

Subtipos histológicos: 
endometrioide, mucinoso y 
villoglandular.

Subtipos histológicos: seroso, 
células claras, carcinosarco-
ma, neuroendrocrino.

Quito, 18 de enero de 2021

Fuente: Sociedad Española de Oncología Médica

Tabla 1. Características de los tipos histológicos 
de cáncer de endometrio.

Entre los factores de riesgo para el carcinoma de tipo 
endometrioide podemos describir el exceso de ex-
posición a estrógenos, tanto endógenos como exó-
genos, como en el caso de mujeres obesas, ciclos 
anovulatorios, menarquia temprana, menopausia 
tardía, terapia estrogénica con o sin progestágenos, 
terapia con tamoxifeno o fitoestrógenos, o presencia 
de tumores productores de estrógenos. Además, la 
edad superior a los 50 años, los antecedentes fa-
miliares en primer grado, las mutaciones genéticas 
hereditarias asociadas a mayor riesgo de cáncer de 
endometrio, la dieta, la nuliparidad o infertilidad, la 
etnia caucásica, la residencia en países desarrolla-
dos, y la radioterapia pélvica previa son factores que 
predisponen el desarrollo de una neoplasia endome-
trial1,19 (Tabla 2).

Tabla 2. Factores de riesgo para el cáncer de 
cuerpo uterino tipo I.

FACTORES QUE INFLUYEN 
EN EL RIESGO

RR ESTIMADO

Mayor edad 2 – 3

Residencia en Norte América 
o Norte de Europa 3 – 18

Mayor nivel de educación o 
ingreso 1.5 – 2

Raza blanca 2

Nuliparidad 3

Historia de infertilidad 2 – 3

Irregularidades menstruales 1.5

Edad tardía en la menopausia 
natural 2 – 3 

Edad temprana en la 
menarquia 1.5 – 2

Uso a largo plazo de 
estrógenos sin oposición 10 – 20

Uso de tamoxifeno 2 – 3

Obesidad 2 – 5

Tumor productor de 
estrógenos >5

Historia de diabetes tipo 2, hi-
pertensión, enfermedad 
vesicular, o enfermedad 
tiroidea

1.3 – 3

Síndrome de Lynch 6 – 20

Quito, 18 de enero de 2021

Fuente: ACOG

El adenocarcinoma endometrioide tiene semejan-
za con el endometrio en fase proliferativa por lo que 
puede presentarse como un endometrio hipertrófico 
o asociado a hiperplasia atípica. Entre las caracterís-
ticas histológicas del carcinoma están: lúmenes inter-
conectados constituidos por hojas plegadas de epite-
lio neoplásico, bordes glandulares angulados con un 
adelgazamiento irregular, un modelo cribiforme de las 
glándulas o un área sólida de epitelio glandular3.

Adenocarcinoma endometrioide, variante villoglandular
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La variante villoglandular o, también llamado papilar, 
es un subtipo histológico poco frecuente del adeno-
carcinoma endometrioide, con características simi-
lares al carcinoma de endometrio típico. 

CASO CLÍNICO

Paciente multípara, de 86 años, que consultó en oc-
tubre de 2020 por cuadro de sangrado genital de 2 
meses de evolución, inicialmente escaso y de colo-
ración achocolatada, que progresivamente aumentó 
en cantidad, y se presentó de coloración rojo rutilan-
te, acompañado de dolor tipo cólico en hipogastrio, 
de moderada intensidad. Paciente con sobrepeso 
(IMC: 27.7 kg/m2), con antecedentes de hiperten-
sión arterial esencial, diabetes mellitus tipo II, hipo-
tiroidismo, dislipidemia y bronquitis crónica en trata-
miento; con historia de ciclos menstruales regulares, 
no enfermedades de transmisión sexual ni terapia 
de reemplazo hormonal, menopausia a los 50 años, 
multípara (3 partos cefalovaginales), sometida por 
dos ocasiones a legrados uterinos debido a abor-
tos espontáneos. Al examen físico, se identificaron 
genitales de multípara, atróficos, cérvix estenótico, 
cupulizado, útero aumentado de tamaño, en discreta 
retroversoflexión, con parametrio derecho empasta-
do. No se tomó biopsia en consultorio debido a ca-
racterísticas físicas del cérvix e intolerancia al dolor 
de paciente.

Entre los exámenes complementarios, llamaban 
la atención marcadores tumorales elevados: HE-4 

431.3 pmol/L y Ca125 313.5 U/L, con lo cual se ob-
tuvo un índice de ROMA de 91,9%. En ecografía, se 
reportó útero miomatoso, imagen central de 13 mm, 
sugestiva de endometrio hiperplásico versus mioma 
con degeneración hialina, imagen ocupativa pseudo 
ovoidea, isoecogénica, de contornos lobulados mal 
delimitados, a nivel de istmo cervical, de 30 x 25 mm 
con vascularidad periférica y central al doppler color, 
infiltrativa, sugestiva de lesión neoformativa, por lo 
cual se solicitó complementar estudio con resonan-
cia magnética simple y contrastada de pelvis donde 
se visualizó útero aumentado de tamaño de 71 x 39 x 
55 mm, dos miomas en fondo y pared anterior, endo-
metrio engrosado de 20 mm, heterogéneo, irregular, 
infiltrando la línea de unión endometrio-miometrial, 
con extensión en 50% de profundidad miometrial, y 
cavidad ocupada en su totalidad, con tejido similar 
en estroma cervical, formando masa de 23 x 19 x 18 
mm, con ávida captación de contraste; adenopatías 
obturatrices derechas, pérdida del hilio, con reforza-
miento heterogéneo de contraste sugiriendo signos 
de adenopatía metastásica e invasión de parametrio 
derecho (T3b, N1, Mx).

Se realizó una vaginoscopía más histeroscopía diag-
nóstica donde se identificaron adherencias intraute-
rinas, a expensas de pared anterior, que dificultaron 
la visualización de cavidad. Se tomaron biopsias 
de endocérvix y endometrio (Figura 1) para estudio 
anatomopatológico que reportó adenocarcinoma 
endometrioide, variante villoglandular, grado histoló-
gico G1 (bien diferenciado).  

Figura 1. Histeroscopía diagnóstica. A) Endometrio engrosado hipervascularizdo. B) Adherencias intrauteri-
nas de pared anterior. C) Cavidad uterina estenosada por presencia de asherencias. D, E y F) Vasos atípicos 
de neoformación. 

Fuente: Imágenes cedidas por el Dr. Mauricio Corral (09/10/2020)

Adenocarcinoma endometrioide, variante villoglandular
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Se realizaron técnicas inmunohistoquímicas que 
reportaron positividad nuclear para receptores de 
estrógenos en la mayoría de células tumorales de 
áreas papilares y sólidas con diferenciación esca-
mosa; positividad nuclear y citoplasmática para 
p16ink4a en células tumorales de áreas sólidas, con 
diferenciación escamosa y focal en áreas papilares; 
y p53 no mutado, con expresión nuclear en frecuen-
tes células tumorales de áreas sólidas con diferen-
ciación escamosa y papilar (Figura 2). 

Figura 2. Estudio anatomopatológico. A) Carcino-
ma endometrial endometrioide, variante villoglandu-
lar, con frecuente metaplasia escamosa [recuadro 
HE 40X]. B) Receptores de Estrógenos, positividad 
nuclear difusa en células tumorales. C) p53 no mu-
tado (wild-type), expresión nuclear (- a +) en fre-
cuentes grupos de células tumorales. D) p16inka, 
positividad nuclear y/o citoplasmática en parches de 
células tumorales.

Fuente: Imágenes cedidas por el Dr. Nelson Mon-
talvo y Dra. Ligia Redrobán (20/10/2020)

Se estadificó el tumor como IIIB y T3bN1Mx según la 
clasificación de FIGO 2009 y TNM respectivamente. 
No se pudo realizar un adecuado estadiaje quirúrgi-
co en vista de la negativa de la paciente al tratamien-
to. Se consultó a oncología clínica para tratamien-
to adyuvante y posterior seguimiento y control; sin 
embargo, la paciente se negó a recibir tratamiento 
debido a su edad, efectos adversos y riesgo quirúr-
gico. 

DISCUSIÓN

El cáncer de endometrio ocupa el sexto lugar en-
tre las neoplasias más comunes, y el segundo lugar, 
después del cáncer de cérvix, entre las neoplasias 
ginecológicas más frecuentes a nivel mundial. En 
países subdesarrollados, la incidencia es menor 
en comparación con países industrializados (4.2 

vs. 5.5%), aunque la mortalidad es mayor debido 
al diagnóstico tardío; en Ecuador, según datos epi-
demiológicos de SOLCA Guayaquil, el cáncer del 
cuerpo del útero ocupaba el tercer lugar después 
del cáncer de mama y cérvix, con una incidencia de 
7,69 pacientes por cada 100 000 habitantes en el 
año 2015; mostrando un aumento de hasta 3.5 ve-
ces en relación a la década pasada donde la tasa 
era de 2,23 por cada 100 000 habitantes. Así mismo, 
según datos epidemiológicos de SOLCA Quito, la 
mayor frecuencia de casos de cáncer del cuerpo de 
útero se presenta en el grupo de edad entre los 65 
y 69 años, con una tasa de 31 pacientes por cada 
100 000 habitantes, convirtiéndose así, en la cuarta 
causa de mortalidad por neoplasia ginecológica con 
una tasa de 1 por cada 100 000 habitantes, después 
del cáncer de mama, cérvix y ovario entre el año 
2006 y 20104,5,6.

Entre los signos y síntomas que nos sugieren un 
cuadro neoplásico endometrial están el sangrado 
genital anormal (presentes hasta en el 90% de los 
casos), con particular importancia en mujeres post-
menopáusicas en quienes debe ser estudiado bajo 
cualquier condición; la secreción vaginal purulenta; 
y en mujeres de edad avanzada, el dolor o disten-
sión abdominal, alteración del tránsito gastrointes-
tinal, clínica respiratoria, y síndrome constitucional, 
que pueden sugerirnos el cuadro1. La presentación 
temprana a partir del sangrado postmenopáusico re-
sulta en un mejor pronóstico, siempre y cuando sea 
tratado por un equipo multidisciplinario6. 

Generalmente, el screening en la población es bajo; 
sin embargo, frente a poblaciones con factores de 
riesgo, disponemos de la ecografía transvaginal 
como un método razonablemente sensible y especí-
fico, con un valor predictivo negativo alto para cuan-
do el endometrio es menor a 5 mm, con el beneficio 
adicional que nos permite descartar patología ane-
xial concomitante. En ciertos casos, será necesario 
complementar el estudio a través de una biopsia o 
histeroscopía6.

En el grupo de mujeres posmenopáusicas con san-
grado uterino anormal, cobran gran importancia 
la ecografía pélvica y la muestra endometrial. En 
una revisión de 13 estudios publicados, con 2900 
mujeres posmenopáusicas aproximadamente, se 
evidenció que un grosor endometrial de ≤5 mm 
presentaba una sensibilidad del 90% y una espe-
cificidad del 54% para la detección del cáncer de 
endometrio15. Sin embargo, cuando el corte se re-
dujo a 3 mm, la sensibilidad y especificidad (98% y 
35% respectivamente) discreparon. En la ecografía 
transvaginal inicial, un grosor endometrial ≤4 mm, 
no requiere una muestra endometrial, pero el gro-
sor >4 mm debe motivar una evaluación adicional 
(como sono-histerografía, histeroscopia de consul-
torio o biopsia endometrial), así como, la incapaci-

Adenocarcinoma endometrioide, variante villoglandular
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dad para visualizar adecuadamente el grosor en-
dometrial16.

De ser posible, la dilatación y curetaje con guía his-
teroscópica se recomienda para identificar lesiones 
discretas y disponer de la posibilidad de confirmar 
un diagnóstico17,18. Dentro de los tipos histológicos 
del cáncer endometrial, el adenocarcinoma endo-
metrioide o tipo I es el más frecuente (80%), con ma-
yor tendencia en las mujeres posmenopáusicas; sin 
embargo, un 15% de estos casos pueden diagnos-
ticarse casos en mujeres premenopáusicas, incluso 
menores de 40 años (5%)7. 

Las variantes histológicas menos frecuentes del 
carcinoma endometrioide pueden representar un 
desafío diagnóstico o cursar con una evolución más 
agresiva, entre ellas, los subtipos con cambios ar-
quitectónicos y citológicos dentro de los cuales en-
contramos los tumores papilares con atipia citológi-

ca mínima o nula, y aquellos con atipia moderada: 1) 
el adenocarcinoma con patrón villoglandular (lo des-
cribimos más adelante); 2) el adenocarcinoma papi-
lar de grado intermedio, con papilas más pequeñas, 
con o sin núcleo fibrovascular, contornos externos 
ligeramente irregulares, revestidas por células con 
atipia citológica moderada y pérdida variable de 
polaridad nuclear, y en algunos casos, con focos 
degenerativos con exfoliación que se asemejan al 
carcinoma seroso (asociado a mayor invasión linfo-
vascular); 3) y el carcinoma endometrioide con pa-
pilas pequeñas, no vellosas, que carecen de núcleo 
fibrovascular, pueden proyectarse hacia el lumen de 
glándulas de un adenocarcinoma endometrioide tí-
pico o extenderse desde la superficie de una papila 
tipo villoglandular, compuestas de células redondas 
o poligonales, con atipia citológica usualmente de 
bajo grado y citoplasma eosinófilo, con pronóstico 
similar al carcinoma endometrioide típico7,8,9 (Figura 
3). 

Figura 3. A) Carcinoma endometrioide papilar de grado intermedio. B y C) Carcinoma endometrioide con 
papilas pequeñas, no vellosas.

Fuente: Malpica, A. 2016

El patrón villoglandular sobre el que nos enfocamos 
en este artículo, tiene una incidencia de 13 al 31% 
de casos, pero se observa como patrón predomi-
nante en menos del 5%; se presenta mezclado con 
el adenocarcinoma de endometrio típico (60%) o 
en su forma pura (40%).  Debido a las diferentes 
presentaciones, el pronóstico puede variar como se 
menciona en la evidencia disponible, si se asocia a 
características histológicas agresivas o no9,10. 

Entre las características similares al carcinoma en-
dometrioide típico están: glándulas endometriales 
redondas u ovaladas, de contorno liso, revestidas 
por epitelio columnar bajo estratificado o pseu-
doestratificado, citoplasma eosinófilo y granular, 
con núcleos que preservan la polaridad nuclear. 
El patrón villoglandular se caracteriza por mostrar 
una arquitectura ramificada en forma de árbol, con 
núcleos fibrovasculares verticales en relación a la 

Adenocarcinoma endometrioide, variante villoglandular



103MetroCiencia Vol. 29 Nº4 (2021) 

Caso clínico Clinical case

membrana basal, vellosidades papilares largas y 
delgadas, en formas de dedos, en neoplasias bien 
diferenciadas, con atipia citológica leve o nula e in-
vasión superficial al miometrio3,9 (Figura 4, 5). Aun-
que hace falta replicar estudios para asegurar la 
información, la evidencia disponible sugiere que el 
patrón villoglandular puede formar parte de un tu-
mor mioinvasivo, asociado a mayor riesgo de inva-
sión vascular / linfática y metástasis en los ganglios 
linfáticos, lo cual le confiere un peor resultado si lo 
comparamos con el adenocarcinoma endometrioi-
de típico7,9,11.

Figura 4. Arquitectura villoglandular (pseudoestra-
tificada) en un carcinoma endometrioide. 

Fuente: Mutter, et al. 2014.

Figura 5. Carcinoma endometrioide con patrón villoglandular. A) Papilas en forma de dedos de contorno liso. 
B) Grado citológico de bajo grado con preservación de la polaridad nuclear 

Fuente: Mutter, et al. 2014.

Para establecer el grado de carcinoma, según las 
características histopatológicas, disponemos de la 
clasificación de la FIGO que establece 3 grados: 
grado I, hasta un 5% de componente sólido, no es-
camoso; grado III, 6–50% de componente sólido, no 
escamoso; grado III,> 50% de componente sólido, 
no escamoso. En el caso de carcinomas grado 1 con 
atipia nuclear grado 3, se debe aumentar un grado 
en la clasificación de FIGO6,7,9 (Figura 6). En nuestro 
caso, se trata de un carcinoma estadío 1, es decir, 
bien diferenciado. 

A nivel inmunohistoquímico, el adenocarcinoma en-
dometrioide se relaciona con alteraciones hormona-
les y genéticas: pérdida de la función tetranitrato de 
pentaeritritol (PTEN) (83% de casos), inestabilidad 
de microsatélites, K-ras y β-catenina, y la expresión 
de receptores de estrógenos y progesterona (57% 
de casos), lo cual se relaciona con el grado de dife-
renciación, por lo que supondría menor agresividad 

y un pronóstico más favorable. La disminución de 
receptores de progesterona es más frecuente en los 
tumores metastásicos que la disminución de recep-
tores de estrógenos. La sobreexpresión de p53 se 
encuentra en neoplasias menos diferenciadas y con 
mayor índice de proliferación2.

Adenocarcinoma endometrioide, variante villoglandular
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Figura 6. Carcinoma endometrioide. A) grado I, B) grado II y C) grado III de la FIGO

Fuente: Malpica, A. 2016

El diagnóstico diferencial se realiza con el ade-
nocarcinoma endometrioide típico; lesiones que 
manifiestan un crecimiento papilar, como el carci-
noma papilar de grado intermedio, el carcinoma 
endometrioide con papilas pequeñas, no vellosas; 
la hiperplasia endometrial compleja, la neoplasia 
endometrioide intraepitelial, el carcinoma seroso, el 
carcinoma de células claras, y el carcinoma muci-
noso12,13.

Una vez establecido el diagnóstico histopatológico, 
lo siguiente es conocer la extensión local del tumor 
y la evidencia de metástasis para su estadificación; 
además, de valorar el riesgo quirúrgico6; sin em-
bargo, como el cáncer endometrial se estadifica 
quirúrgicamente, los exámenes de imagen no son 
necesarios, pero pueden ser útiles en casos de pa-
cientes no candidatos a cirugía; metástasis a sitios 
inusuales, como huesos o SNC; y cuando el estu-
dio histopatológico identifica un carcinoma de alto 
grado (carcinoma endometrioide grado 3, de célu-
las claras, serosos, y carcinosarcoma)19. En el caso 
de nuestra paciente, los hallazgos imagenológicos 
nos permitieron conocer la extensión tumoral hacia 
50% de miometrio, estroma cervical y parametrio, 
con aparente adenopatía metastásica (estadío IIIB), 
que la convertía en candidata a tratamiento quirúr-
gico inicial; sin embargo, ante el riesgo quirúrgico 
(ASA IV) por múltiples comorbilidades y sobrepe-
so, la paciente se negó a ser intervenida quirúrgi-
camente o a recibir tratamiento neoadyuvante con 
radioterapia pélvica externa.

La resolución quirúrgica es la piedra angular del 
tratamiento; a esto se suma el tratamiento adyuvan-
te cuya idoneidad se establece en base al riesgo 
de recaída apoyado en los factores pronósticos 
clínico patológicos (edad, raza, estadío oncológi-
co, grado histológico, subtipo histológico, invasión 
linfovascular, marcadores moleculares), donde se 
puede mantener una conducta pasiva, desde ser 

observador para el riesgo bajo, hasta una conduc-
ta activa con quimioterapia seguida o radioterapia 
pélvica externa o quimioradioterapia y quimiotera-
pia posterior para el riesgo alto1. 

El seguimiento posterior tiene como objetivo detec-
tar, de manera oportuna, una recidiva y disminuir el 
impacto en la calidad de vida; realizando controles 
cada 3 a 6 meses durante los 2 primeros años, y 
luego, cada 6 a 12 meses hasta el quinto año tras 
la finalización del tratamiento posterior a la cirugía1.

El pronóstico está dado principalmente por el es-
tadío oncológico, el grado tumoral y la profundi-
dad de la invasión y aunque, generalmente, los 
carcinomas endometrioides son de bajo grado, no 
se disponen de datos actualizados, a largo plazo 
acerca del carcinoma villoglandular. Los estudios 
más grandes realizados hace un poco más de dos 
décadas, nos aportan datos pronósticos escasos y 
controvertidos; el primero, un estudio realizado so-
bre 142 casos de carcinoma endometrioide típico, 
estadíos clínicos I – IV, que evaluó 44 casos con 
diferenciación papilar, limitada al endometrio y con 
invasión miometrial; en éste último grupo, 24 casos 
presentaban diferenciación papilar tanto en el com-
ponente endometrial como miometrial lo cual se re-
lacionó con una mayor frecuencia de invasión vas-
cular, mayor tasa de metástasis ganglionar y peor 
pronóstico que carcinomas con patrones sólidos o 
glandulares en el miometrio11; sin embargo, cuatro 
años más tarde, en una revisión de 61 casos con 
adenocarcinoma villoglandular, estadíos clínicos I y 
II, y grado 1 y 2 de diferenciación, se evaluaron 24 
casos con diferenciación villoglandular pura y 37 
mixtos con adenocarcinoma endometrioide típico, 
que al compararlos con el adenocarcinoma endo-
metrioide típico puro, sugirió que no existen dife-
rencias en la profundidad de invasión y la disemina-
ción linfovascular, incluso la tasa de supervivencia 
es similar (94% a 3 años)14.

Adenocarcinoma endometrioide, variante villoglandular
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CONCLUSIÓN

El 80% de los casos de adenocarcinoma endometrioi-
de se identifican en estadío clínico I y generalmente 
son de buen pronóstico; sin embargo, en la literatura 
limitada en relación al subtipo villoglandular pode-
mos identificar que aunque presenta características 
similares en cuanto al origen de la enfermedad y el 
tratamiento, el pronóstico se basa en características 
histológicas (diferenciación en el componente de 
mioinvasión), mencionadas en estudios descriptivos 
contradictorios, de hace más de dos décadas, por 
lo que en la actualidad, existen autores que prefieren 
omitir estos términos y otros que aunque los nombran, 
lo hacen de manera ambigua debido a la necesidad 
de estudios para unificar criterios. Por lo pronto, se 
mantiene la conducta similar que se maneja con un 
carcinoma endometrioide típico.
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