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LA HIPERPLASIA EnDOMETRIAL (HE) ES UNA PATOLOGiA IMPORTANTE POR SU ALTA
FRECUENCIA (19,34) ¥ POR LA FORMA PRINCIPAL DE MANIFESTACION CLINICA €Q
MO LO ES EL SANGRADO PROLONGADO Y/0 ABUNDANTE (21,35); ESTO CON REPER--
CUSION DENTRO DEL MEDIO SOCIECONOMICO, YA QUE ES CAUSA DE INCAPACIDAD =
PARA LA PACIENTE Y QUE EVENTUALMENTE LA CONDUCE A HOSPITALIZACIONES CON
EL CONSIGUIENTE COSTO ELEVADO Y POSIBILIDAD DE COMPLICACIONES ANESTESI-
co-quIR(RGICAS (19), PDEMAS ES CAUSA FRECUENTE DE CONSULTA GINECOLOGI-
cA (35) Y SU DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO OPORTUNO REPERCUTE EN MEJORIA ——
DEL PRONOSTICO,

DE TODO LO ANTERIOR, SE DESPRENDE QUE LA HE ES UNA PATOLOGIA DE SUMO IN
TERES AL GINECOLOGD, MOTIVO DE NWER0SOS EsTDIOS (18,32,28) qUE HA CON
FIRMADO EL HECHO DE SER LA MUCOSA ENDOMETRIAL, EL CRGANO BLANCO DE AGEN
TES EX0GENOS Y ENDOGENOS RELACIONADO CON LA GENESIS Y PROGRESION DE LA
ENFERMEDAD, COMO CON EL EXITO DEL TRATAMIENTO Y MEJOR PRONOSTICO (2U);
Y AN MAS RELEVANTE EL CONOCIMIENTO DE TRATARSE DE UNA ENFERMEDAD EVOLU
TIVA HASTA CA END,



EN LAS (LTIMAS DECADAS EL ESTUDIO SOBRE HE CONTINUA EXHAUSTIVAMENTE CON

APLICACION DE TECNICAS MAS SOFISTICADAS COMD LA fiICRoscOPiA ELECTRONICA,
MicroespecTRoFOTOMETRIA, DNA-H1sTORADIOAUTOGRAFIA IN OTERO, PARA Dx Pato
LOGICO Y RECIENTEMENTE BUSCANDO MARCADORES ANTIGENICOS PARA CA ENDOME-—
TRIAL



[A HE FUE RECONOCIDA HACE MAS DE CIEN AROS, POR RECAIMER EN 1850 (36).

1900 - 1908 CULLEN, -

1882 - 1922 SHROEDER-

1943 CORY, -

1950, -

PONE ATENCION EN LA IMPORTANCIA DE ALGUNAS CARAC
TERISTICAS HESTOLOGICAS DE HR, coLoca A LA H, -
ANDENOMATOSA COMO PRECURSOR DE (A ENDOMETRIAL.

1882 Asociactén DE HE con DISFUNCION OVARICA,

1914 DescriPCION DE HE; AUMENTO EN CANTIDAD DE -
ENDOMETRIO PROVOCADO POR FASE FOLICULAR PER
SISTENTE tAs ALLA DE LO NoRMAL (3D),

1322 Asoc1acion o EstrOcEnOs EX6GENOS CoN Ca BN
DOMETRIAL EMPLEADOS EN TRATAMIENTO PARA -~
SiND, CLimaTERICO,

PRIMER INTENTO POR OBTENER CiToLOGIA DE ENDOME--
TRIO,

PRIMEROS ESTUDIOS EN EL CAMPO DE RECEPTORES A ES
TRADIOL EN ENDOMETRIO,



<

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

A) FISIOPATOLOGIA; DeriNicion DE HE: PROLIFERACION DE SUPERFICIE EPITELIAL

GLANDULAR, FIBROBLASTOS DEL ESTROMA Y CELS. DE MUSCULO LISO POR EXISTEN
CIA DE HIPERESTROGENISMO,

LA CARACTERISTICA MAS IMPORTANTE DE LA MENOPAUSIA ES LA PERDIDA DE FOL|
CULOS QVARICOS Y MENOR CANTIDAD DE UNIDADES DE LA TECA Y GRANULOSA PARA
AROMATIZAR LOS ESTROGENOS HASTA FORMACIGN DE ESTRADIOL Y LA NO OVULACIGN,

EN LA POSMENOPAUSIA EL PREDOMINIO DE ESTRONA EN EL OVARIO CONLLEVA A LA
PERDIDA DE CAPACIDAD PARA TRANSFORMAR LA PREGNONOLONA EN ESTROGENOS POR
Las vias DELTA 5 (BETA HIDROXI ESTEROIDES) Y DELTA 4 (3 CESTOESTEROIDES)
SURGE ADEMAS LA CONVERSISN PERIFERICA POR AROMATIZACION DE ANDROSTEN--
DIONA A ESTRONA (TEJIDO ADIPOSO, MUSCULO, HIGADO, RINON, CEREBRD SUPRA=-
RRENALES).

EL GRADO DE AROMATIZACION PERIFERICA, GUARDA CORRELACIGN DIRECTA CON EL
PESO CORPORAL (12), SE HA ENCONTRADO ADEMAS, UNA RELACION INVERSA EN--
TRE OBESIDAD Y CONCENTRACION PLASMATICA DE GLOBULINA UNIDA A HORMONA SE
XUAL, POR TANTO EL ESTROGENO LIBRE AUMENTA EN OBESAS Y SE VUELVE MAS —-
DISPONIBLE PARA ORGANO BLANCO: ENDOMETRIO (8),

EN LA PACIENTE NO MENOPAUSICA EL FACTOR DE LA HE SERfA LA ACCION PERSIS
TENTE Y NO ANTAGONIZADA DE LOS ESTROGENOS EN AUSENCIA DE OVULACION CON
SECRECIGN AUMENTADA DE 17-BETA ESTRADIOL POR EL OVARIO, CUANDO NO HAY
UNA ANOMALIA MANIFIESTA DE LA SECUENCIA ESTROGENO-PROGESTERONA Y UNA =
PARTE DEL ENDOMETRIO MUESTRA CICLOS NORMALES, LA HE PRECANCEROSA DEPEN
DE DE ANORMALIDAD EN GRGANO TERMINAL CON DISMINUCION DE RECEPTORES DE



-

PROGESTERONA, QUE PERMITE A LOS ESTROGENOS SOLO ACTUAR EN GLANDULAS ANOR
MALES (7). EL ESTROGENO INDUCE LA ACTIVIDAD DE RECEPTORES DE ESTROGENOS
Y PROGESTERONA, AN HAY CONFUSION EN CUANTO A S EL EFECTO DE ESTROGE--
NOS INTRACELULAR PRIMARIO, EN LAS POSMENOPAUSICAS ES EL ESTRADIOL § SU -
METABOLITO LA ESTRONA, PERO SE SABE QUE ES CAPTADO POR UN RECEPTOR PRo-—
TEfNICO CON UN INDICE DE SEDIMENTACION DE 85, QUE TRANSPORTA EL COMPLEJO
RECEPTOR-HORMONA A TRAVES DEL CITOPLASMA HASTA EL NOCLEO, TIENE PAUTAS

DE SINTESIS CARACTERISTICAS EN REACCION A LOS ESTROGENOS Y A LA DURACION
DEL CICLO, EN ESTA PRIMERA FASE DEL CICLO LA GLUCOLISIS SE CARACTERIZA

POR SER ANAEROBICA PARA LA PRODUCCION DE ENERG?A. POSTERIOR A LA OVULA-
CION URGE LA FORMA AEROBICA DE GLOCOLISIS.

LAS PROGESTINAS BLOQUEAN LA PRODUCCION DE RECEPTORES DE ESTROGENOS Y =-
ESO RESTRINGE LA CANTIDAD DE ESTROGENOS QUE PASA AL INTERIOR DE LAS CE-
LULA ATENOA SELECTIVAMENTE EL GRADO DE SINTESIS ENZIMATICA, CRECIMIENTO
Y PROLIFERACION CELULARES. ADEMAS INDUCE LA ACTIVIDAD DE LA ENZIMA DES
HIDROGENASA DE ESTRADIOL QUE TRANSFORMA A ESTE (LTIMO, EN UNA ESTROMA -
MENOS POTENTE (36),

PoR ESTUDI0S MICROSCOPICOS SERIADOS Y POR HALLAZGOS EN ENDOMETRIOS AFEC
TADOS, DE PACIENTE CON SANGRADO UTERINO ANORMAL E HE, SE HA ENCONTRADO
QUE EL CRECIMIENTO EXAGERADO DEL MISMO, ABARCA EL SISTEMA GLANDULAR, ES
TROMA Y VASOS SANGUINEOS CON EL CONSECUTIVO AUMENTO DE GROSOR Y OCASIO-
NA ESTASIS VASCULAR CON MAYOR PERMEABILIDAD Y TRASTORNOS VASOMOTORES LO
QUE PRODUCE HIPOXIA, NECROBIOSIS Y DESCAMACION ENDOMETRIAL, POR OTRA -
PARTE, SE HA COMPROBADO QUE LOS ESTROGENOS (36), INFLUYEN EN LA LOCALI-
ZACION Y ALMACENAMIENTO ESPECIFICOS EN EL ENDOMETRIO DE ALGUNAS ENZIMAS
HIDROLITICAS QUE ESTIMULAN LA FORMACION DE GLUCOGENO Y MUCOPOLISACARI--
D0S ACIDOS QUE CONTRIBUYEN AL CRECIMIENTO ESTROMATICO Y GLANDULAR, Lo
ANTERIOR ES SECUNDARIO A LA ALTERACION DE LA FUNCION OVARICA YA MENCIO-
NADA ANTERIORMENTE, QUE CONDICIONA ESTROGENISMO PERSISTENTE (ALTO 6 BA-
JO) CON AUSENCIA DE OVULACION,



Asf DESDE EL PUNTO DE VISTA Bloouimco SE EXPL. ICA QUE EN LOS ENDO-
METRIOS CON ESTIMJLACION ESTROGENICA PERSISTENTE, POR NO ESTAR AN-
TAGONIZADO POR PROGESTERONA, LA DESPOLIMERIZACION QUE OCASIONA SAN
GRADOS, ES DEBIDO A UNA PERSISTENCIA ANORMAL DE mcoppusAcARmos
ACIDOS CON ALTERACION EN LA PERMEABILIDAD VASCULAR Y POR TANTO EN
LA NUTRICION DEL TEJIDO, LO QUE PRODUCE CRISIS HEMORRAGICAS CON -
RUPTURA DE LISOSOMAS EN LAS ZONAS MAS AFECTADAS O DESNUTRIDAS QUE
CLINICAMENTE SE REPRESENTA POR OPSOMENORREAS GUE SE ACOMPARAN DE
HIPERPOL IMENORREAS (36).

B)_FACTORES DE RIESGO: CONSIDERAMDS FACTORES DE RIESGOS AQUELLOS PRO
DUCTORES DE HIPERESTROGENISMO Y SON:

0BESIDAD CA DE OVARIO O DE MAMA
DIABETES PARIDAD BAJA

HIPERTENS 10N MENOPAUSIA TARDIA

ENF. HEPATICA IRRADIACIONPELVICA

ENF. OVARICA (SO DE ESTROGENGS EXOGENGS
(24-16-19-9-27)

VER FIGURA 1

B i’ORCENTAJE DE RIESGO PARA OBESIDAD AUMENTA bmeneswmsme SE--
GUN EL SOBREPESO: MwERES con 10-20 LBs, DE SOBREPESO TIENEN EL DO
BLE DE RIESGO DE (A EDOMETRIAL QUE LAS DE PESO NORMAL.

MAs pe 50 LBS, DE SOBREPESO TIENE 10 VECES MAS RIESGO DE CA ENDOME
TRIAL (19) DIABETES E HIPERTENSION, SE HA ENCONTRADO QUE AUMENTAN
EL DOBLE, LA POSIBILIDAD DE PRESENTAR (A ENDOMETRIAL QUE LA PACIEN
TE NORMAL,

MUJERES CON ESCAZA PARIDAD 6 NULA SE HA ENCONTRADO UN RIESTO DE 3
VECES MAS QUE LA MULTIGRAVIDA,



FIGURA 1

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

CARCINOMA ENDOMETRIAL -

MODELO DE DESARROLLO DE CA EXDOMETRIAL A TRAVES
DE ESTADOS QUE OCASTONAN UN EXCESO DE ESTROGENGS:
RELATIVOS A PROGESTERONA,



EDAD DE MENOPAUSIA TARDA DESPUES DE 52 ANOS TIENE EL DOBLE DE RIESGO
DE CA ENDOMETRIAL QUE LAS PACIENTES CON MANOPAUSIA TEMPRANA,

EN PACIENTES EXPUESTAS A RADIACIGN, SE ENCONTRO 8 VECES MAS EL RIESG0
DE CA ENDOMETRIAL, SOBRE EL USO DE ESTROGENOS EXOGENOS, SON MILTIPLES
LOS ESTUDIOS QUE LO HAN APOYADO Y ESTA EN RELACION CON DGSIS Y TIEMPO
DE USO, SE HABLA DE UN RIESGO 5 VECES MAS DE CA ENDOMETRIAL EN CASO -
DE TIEMPO DE USO MAYOR DE 3 AROS Y PRINCIPALMENTE DEL TIPO ESTROGENOS

NO CONJUGADOS SINTETICOS, ADEMAS SE HA OBSERVADO EN RELACIGN CON EL
TIEMPO PROLONGADO DE USO DE ESTROGENOS, NIVELES MAS ALTOS DE RECEPTO-
RES ENDOMETRIALES A ESTRADIOL SIGNIFICANDO UNA AUTOESTIMULACION DE --
Estos (14),

C) CLASIFICACION DE HIPERPLASIAS: ACTUALMENTE LA SIGUIENTE CLASIFICACION
PARA HE PREVALECE:

A) HIPERPLASIA SIMPLE O GLANDULOQUSITICA'
B) HIPERPLASIA DENOMATOSA

C) HIPERPLASIA ATIPICA

D) CAINSITU

LA IMPORTANCIA ESTRIBA EN EL TRATAMIENTO Y bRONosnco DISTINTOS A CA-
DA UNA, Ast TENEMOS QUE LA EXISTENCIA DE UNA GRADO PRECANCEROSOS co-
MO SE HA SENALADO AL TIPO ADENOMATOSOS Y ATIPICO DE preapmsms, ™
BIEN ESTA (LTIMA POR OTROS INVESTIGADORES, LLAMADA CA IN SITU; ESTO -
NOS HABLA DE QUE EL CRITERIO PATOLOGICO AON No ES NITIDO, ES DECIR, -
QUE N0 Ponm)s DECIR QUE EXISTA UNA LINEA DE DEMARCACION ENTRE UNA Y
owa (7,27,%,18), Lo ANTERIOR ALARMA AL MEDICO PORGUE SEFALA UNA —
CONDUCTA DIFERENTE DE TIPO QUIRORGICO Y NO EXPECTANTE, COMO SER{A EN
GRADOS MENCRES DE HIPERPLASIA (LEVE Y GLANDULOQUISTICA), POSIBLES DE



TRATAMIENTO HORMONAL, (TROS AUTORES, ANTE TAL REALIDAD DE DISCREPAN-
CIA ENTRE LOS GRADOS SEVEROS DE HE v ADENOCARCINOMA DE ENDOMETRIO HAN
SUGERIDO UNA SUBDIVISION DEL TIPO DE HATIPICA CON DIFERENTE PRONOSTI-
CO EVOLUTIVO, AS TIENEN EL 11PO ARQUITECTUAL DE HIPERPLASIAS YELTL
PO CELULAR, SIENDO LA PRIMERA SUCEPTIBLE AL TRATAMIENTO HORMONAL. CON
.PROGESTAGEPDS Y NO SE TOME NECESARIAMENTE COMO UNA CONDICION Pkewxuﬁ
NA. EL TIPO CELULAR DE HIPERPLASIA AﬂPlCA, MENCIONA EL AUTOR, SENSL
BLE DE RESPUESTA AL TRATAMI ENTO CON PROGESTERONA EN UN 207 D Los cA-
$0S, PERO EL RESTO, S ES DE TIPO SEVERO, PROGRESARA A UN CARCINOMA -
INVASIVO SIN TRATAMIENTO QUIR(ORGICO (U41-7).

OTROS AUTORES INCLUSIVE HAN TRATADO DE APLICAR LA CLASIFICACION DE -
NeopLASIA INTRAENDOMETRIAL (NIE) SIMILAR A LA EMPLEADA PARA CLASIFI--
AR NeopLasiA INTRA cervicaL (NIC), DE LA SIGUIENTE MANERA:

NIE GRADO | HIPERPLASIA GLANDULAR CON ATIPIA CELULAR LEVE

NIE GRADO II  HIPERPLASIA GLANDULAR CON MODERADA ATIPIA CELULAR

NIE GRADO TI1  HIPERPLASIA GLANDULAR CON ATIPIA CELULAR GRAVE SINONL
MO DE ADENOCARCINOMA INTRAENDOMETRIAL (IN siTu),

DEJANDO A LA HIPERPLASIA GLANDULAR QUISTICA SIMILAR AL TERMINO HIPER-
PLASIA SIMPLE DE ENDOMETRIO (7).

HENDRICKSON Y ReMPSON HAN SERALADO CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS PRECL
SAS PARA CA  ENDOMETRIAL,

1.~ ESTRATIFICACION EPITELIAL CON PERDIDA DE ORIENTACION RADIAL DE --
LAS CELULAS,

2,- COMPLEJIDAD ESTRUCTURAL: GLANDULAS CON GLANDULAS EN GEMACION Y RA
MIFICADAS CON IMAGEN CRIBOSA,



3, - POL IMORFONUCLEARES EN LA LUZ GLANDULAR Y NECROSIS

lf,~ ATIPIA CITOLOGICAS! PROPORCION AUMENTADA N-CITOPLASMA, PLEOMORFIS-
M0 NucLEAR, NUCLEOLOS PROMINENTES, CROMATINA -
ANORMAL, ANGULACION DE MEMBRANA NUCLEAR, FIGU-
RAS MITOTICAS A VECES ANORMALES.

KURMAN Y MURTS, POR SU PARTE MENCIONAN LOS PARAMETROS A BUSCAR PARA HA
BLAR DE INVASION DEL ESTROMA, PARA DIAGNOSTICO DIFERENCIA ENTRE GRADOS
SEVEROS DE HE v (A ENDOMETRIAL,

L.~ INFILTRACION IRREGULAR DE LAS GLANDULAS EN EL ESTROMA CON RESPUES-
TA FIBROTICA,

2,- UNION DE GLANDULA CON GLANDULA: IMAGEN CRIBOSA

3,~ PATRON PAPILAR EXTENSO EN EL ESTROMA POR MASAS DE EPITELIO ESCAMO-
S0,

Los Dos (LTIMOS NOMEROS DEBEN ABARCAR UN DIAMETRO MAYOR DE 4, 3 v, LA
MICROSCOPIA CUANTITATIVA COMPUTARIZADA AMPLIFICA LA FUNCION DEL PATOLQ
GO CON EL FIN DE LOGRAR UNA DIFERENCIACION MAS NOTORIA ENTRE GRADOS SE
Veros DE HE v Apeno(ARCINOMA ENDOMETRIAL. PERMITE EL ACCESO OBJETIVO
A FACTORES MICROSCOPICOS Y EVITAR VARIACION, DIAGNOSTICA POR EL USO DE
METODOS SUBJETIVOS,

D) METODO DE DETELCCION: Surce ASY DE ESTA REALIDAD, LA ELABORACION DE M-
TODOS DIAGNOSTICOS AL ALCANCE DEL MEDICO GENERAL PARA CONSULTORIO AS{
COMO PARA EL GINECOOBSTETRA CON EL FIN DE LOGRAR LA DETECCION OPORTUNA

ANTE LA POBLACION DE ALTO R1ESGO DE PRESENTAR HE 6 Ca enpoveTrIAL (19,
8,13,22).,

AQul EMERGEN VARIOS PUNTOS A CONSIDERAR SOBRE EL METODO INICIAL 6PTIMO
DE DETECCION TOMANDO EN CUENTA PRECISION DIAGNOSTICA, POSIBILIDADES DE



FALLA TECNICA EN LAS TOMAS DE MUESTRAS ADECUADAS, COSTOS Y ESTO INCLU-
YE TANTO POR EL PROCEDIMIENTO MISMO AST COMO DIAS DE H)SP!TALIZACION,
HORAS DE TRARAJO PERDIDAS, COMODIDAD O ACEPTACION POR EL PACIENTE (10)

DLRANTE MUCHD TIEMPO SE HA TENIDO COMO EL METODO MAS EXACTO LA BIOPSIA
por LUI (LEGRADO UTERING INSTRUMENTAL), Y ESTO EN FORMA EMPIRICA POR -
FALTA DE ESTUDIOS QUE LO VALORAN TANTO EN BENEFICIOS COMD RIESGOS, Y
SOBRE ESTO (LTIMD, NOS REFERIMOS ANESTESICO, YA QUE EL GRUPO DE PACIEN
TES DE ALTO RIESGO DE HE 6 CA DE ENDOMETRIO, SE TRATA DE PACIENTES OBE
SAS, DIABETICAS O HIPERTENSAS EN EDAD MENOPAUSICA (42),

01RO PUNTO A DISCUSION HA SIDO LA DILATACION CERVICAL GQUE SE REQUIERE
PARA UNOS METODOS QUE EN CASO DE TRATARSE DE UN PROCESO MALIGNO FAVO-
RECERIA LA DISEMINACION DE CELULAS TUMDRALES, DE ESTO HA PARTIDO ML
TIPLES ESTUDIOS COMPARATIVOS ENTRE DOS 6 MAs DiacNdsTicos, CitbLoclcos
E HistéLoG1cos,

LA RevisION DE VuoPaLA DE LA LITERATURA DE 1977 DA UNA EXCELENTE VI—
SION COMPARATIVA DE METODOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMEDAD PRECURSORA Y -
(A ENDOMETRIAL, CON RESPECTO A PORCENTAJE DE CERTEZA DIAGNOSTICA.

JEIm0. M, DF PACIENTES  CERTEZA DIAGNOSTICA
ASPIRADO ENDOMETRIAL 12,480 88,57
LAVADO ENDOMETRIAL 2,305 81.6%
JET WASH: FroTis Directo 2,258 86.7%
MIL1PORO 1,24 75,07
Buooue CELULAR 4,701 87.5%
BIOPSIA EXDOVETRIAL 1,679 87.4%

LEGRADO POR ASPIRACION (VABRM) 1,135 .52



SecON Guseers (10) EL LEGRADO POR ASPIRACION ES EL MEJOR METODO DE DETE-
CCIGN PARA PATOLOGIA ENDOMETRIAL, YA QUE CUBRE LA MAYORIA DE LOS CRITE—
RIOS DEMANDADOS PARA CADA TECNICAN A) FACIL DE INTERPRETACION HISTOLOGI-
cA, B) PoSIBILIDAD DE MUESTREO SIN ANESTESIA, 90% C) ACEPTABILIDAD POR -
EL PACIENTE 90% D) DETECTA PRECURSORES DE CA ENDOMETRIAL Y1.7% E) EFec--
T0S SECUNDARIOS INSIGNIF ICANTES ES 7 PERFORACIONES UTERINAS EN 4,500 pa-
CIenTes (1),

Para 0TROS AUTORES coMD OLE INVERSEN Y FLSA SEGAL, CONSIDERAN AL ENDOS-
CAN COMD EL METODO PRIMARIO DE DETECCION DE CA ENDOMETRIAL POR CITOLOGIA

oMo GPTIMD.

EFECTUARON UN ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE 3 METODOS RESUMIENDO LOS RESULTA
DOS EN EL SIGUIENTE CUADRO:

INTRODUCCION EN UTERO  MUESIREO PROCESO DEL  CANTIDAD  CALIDAD

MATERTAL
1.- GRAVLEE JET WASH + + + + +
. 2.~ ISAACS CELL SA'PLER  ++ + ++ ++ ++
H 3.~ ENDOSCANN + +H +H +HH H+

ELLOS MENCIONAN SOBRE EL ASPIRADOR VABRA, QUE DA MATERIAL FRECUNTEMENTE
INSATISFACTORIO Y ES MAS DOLOROSO, AL COMPARARLOS CON MUESTRAS CITOLGGI-
CAS,



LA OPINION GENERAL ES QUE LAS TECNICAS CITOLOGICAS HARAN EL DIAGNOSTI-
cO DE MALIGNIDAD EN ENDOMETRIO CON LA MISMA CERTEZA QUE LEGRADO, (His-
TOLOGICAS) Y CON VENTAJAS DE COSTO, SIN RIESGO ANESTESICO, MAS ACEPTA-

DA POR PACIENTES Y OTRAS.



EL PRESENTE TRABAJO ES UN ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LOS CASOS DIAGNOSTI-
cAD0S coMo HE POR PATOLOGIA, RECOPILADOS EN 38 MESES CON LOS SIGUIENTES
OBJETIVOS:

1,- CONOCER LA INCIDENCIA DEL PROBLEMA EN NUESTRO MEDIO,

2.~ RECONOCIMIENTO DE LOS FACTORES ETIOLOGICOS MAS IMPORTANTES RELACIO-
NADOS CON HE EN NUESTROS PACIENTES,

3,- CONOCER LA PREVALENCIA DE LOS TIPOS HISTOLOGICOS ASOCIADOS CON EL -
PROBLEMA,

4,- CONOCER EL PORCENTAJE DE PACIENTES QUE RESPONDEN AL TRATAMIENTO ME-
DICO CORRELACIONANDOLO EN EL DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO.

5,- COMPARAR NUESTROS RESULTADOS CON LOS DE LA DIBLIOGRAFIA MDIAL,

6'.'- OBTENER CONCLUSIONES QUE DARAN ELEMENTOS DE CAMBIO O REAF IRMARAN --
NUESTRA CONDUCTA ANTE LA HE EN NUESTRO MEDIO-.

SIENDO DE ESTA MANERA, PUNTO DE PARTIDA PARA FUTLRA INVESTIGACION, AHO-
RA DE TIPO PROSPECTIVO, TENIENDO EL PANORAMA GLOBAL DEL PROBLEMA EN ——
NUESTRO HOSPITAL,



S REVISO EL ARCHIVO DE PaTOLOGIA DEL HosPITAL GENERAL DE MEXICALI, DE--
PENDIENTE DE LA SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA (SSA) MISMO ORGANL
2200 DESDE PARzO DE 1981, ENCONTRANDO HASTA EL MEs DE Mavo pE 1934, 190
cAsos coN DiaandsTico HistoPAToLOGICO DE HE INCLUYENDO ADEMAS 2 CASOS DE
CA GNDOMETRIAL,

DENTRO DE LOS EXPEDIENTES REVISADOS SUMAN 130 YA QUE L0S 60 RESTANTES NO
ESTABAN COMPLETOS O ESTABAN DEPURADOS DEL ARCHIVO CLINICO,

SE ELABORG UN FORMATO PARA RECOPILAR LOS DATOS DE IMPORTANCIA DEL EXPE—
DIENTE CLINICO DE CADA PACIENTE, BASANDOSE EN LOS ANTECEDENTES CIENTIFI-
€0S DE ESTE TRABAJO (F1G, 2),

HUBO UNOS CASOS DONDE NO SE OBTUVO LA INFORMACION GPTIMA COMO LO ES DO-—-
SIS EXACTA AS! COMO TIEMPO DE USO DE ESTROGENOS EXOGENOS PARA SINDROVE -
CLIMATERICO, SE PROCEDIO A PRESENTAR TABLAS Y GRAFICAS DE RESULTADOS -
QUE CORRELACIONAN LOS FACTORES DE RIESGO QUE ESTUDIOS PREVIOS HAN DEMOS-
TRADO Y T1PO DE HE ENCONTRADOS.
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_RESULTADOS

Despe 1983 LA consuLTA DE GINECoLOGIA Y OBsTETRICIA (G0) ESTA ORGANIZADA
POR CLINICAS cOMO SIGUE:

CLINICA DE SANGRADO UTRINO ANORMAL (SUA)

CLINICA DE DISPLASIAS

CLINICA DE ESTERILIDAD Y ENDOCRINOLOGIA DE LA REPRODUCCION
CLINICA DE EMBARAZO DE ALTO RIESK0

EL NOMERO DE CONSULTAS GENERALES, ATENDIDAS EN EL HosPITAL GENERAL DE E
XICALI FUERON 6,000 EN PROMEDIO POR ANO,

LAS CONSULTAS POR SANGRADO UTERINO ANORMAL (SUA) EN PROMEDIO ANUAL FUE--
RON DE 650, EL DIAGNGSTICO DE HE CORRESPONDIERON 63 CASOS.

CON LO ANTERIOR PODEMOS ESTABLECER UNA INCIDENCIA ANUAL DE 1.1% pArA HE,
EN NUESTRO HOSPITAL, QUE REPRESENTA EL 10% DE La consuLTA DE SUA, Ca.

- LA INCIDENCIA PARA (A ENDOMETRIAL PROMDIO ANUAL FuE DEL 0.01% (Fie. 3),



HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

FIGURA 3
INCIDENCIA DE HIPERPLASIA ENDOMETRIAL Y CA EXDOVETRIO

C) 1,632

A CONSULTAS GENERALES POR AR ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
GENERAL,

B) CONSULTAS DE LA CLINICA DE SANGRADO UTERINO ANORMAL.

C) CONSULTAS DIAGNOSTICADAS COMD HIPERPLASIA ENDOMETRIAL
Y CA ENDOMETRIAL



LA INCIDENCIA PROMEDIO DURANTE LOS 3 AROS DE ESTUDIO, ES DE 60 cAs0s
POR At DE HE, TENIENDO UN PROMEDIO DE CONSULTAS POR ARO EN EL SERVI-
c10 DE GIneEcoBTETRICIA (G0) DE 6,000, PODEMOS ESTABLECER QUE POR CA-
DA 6,000 MWERES VISTAS POR PROBLEMAS (60, ENCONTRAYDS 1 CASO DE HE
GUE QUE EQUIVALE AL 1% DE consuLTAs DE GO. LA INCIDENCIA PoR CA Fy
DOMETRIAL, FUE DE 0,013%, ES DECIR 0,63 cASOS ANUAL. EN LA GRAFICA
1, SE VIERTE EL SEGUIMIENTO DE LOS CASOS ESTUDIADOS, EN UN 38,4% --
LOS PACIENTES BAJO TRATAMIENTO MEDICO, NO ACUDIERON A CONTROL. EL -
TRATAMIENTO QUIRCRGICO; LEGRADO & HISTERECTOMIA QUE RESOLVI® EL PRO-
BLEMA, SE PRESENTO EN 56 PACIENTES (43,0%), MIENTRAS QUE EL TRATA—-
MIENTO HORMONAL EFECTIVO, SE ENCONTRG EN 11 casos (8.4%).

LA TABLA 1, MUESTRA EL NOMERO DE CASOS PARA CADA TIPO DE HE, ENCONTRAN
DO SOLO 2 CASOS DE (A ENDOMETRIAL, EL 1,53% AL RELACIONARLO CON LOS CA
sos DE HE OBTENIDOS,

IGNORAMOS S1 ESTAS PACIENTES ESTUVIERON PRECEDIDAS POR HE, coMp SERTA
DE ESPERARSE, YA QUE EL DIAGNOSTICO DE CA ENDOMETRIAL, SE EFECTUO EN
SU PRIMERA VEZ DE CONSULTA EN EL SERVICIO DE GINECOLOGEA, L MAS ALTO
PORCENTAJE SE PRESENTO PARA LAS FORMAS LEVES DE HE SIMPLE Y GLANDULO--
uisTIcA, 106 cAsOS, REPRESENTANDO EL 81,5% DEL TOTAL DE CASOS.



Los cRITER10S DE DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO EN NUESTRO HOSPITAL, DON
DE EL DEPTO. DE PATOLOGIA ESTA INTEGRADO POR UN SOLO PATOLOGD, ES COMD
SIGUE:



HIPERPLASIA SIMPLE™: ESTROMA, _ Normal. Se comserva la relacidn nox;mal entre egtrm
y glandwlase. . ,EPTTELIO GLANDULAR.- Papilas irregulares, imagenes de glandulas
dentro de glaandula.Nucleo se conserva normal. Numerosas .

HIPERPLASTA GLANDULOQUSTICA : ESTR(MA .- Igual al anterior. .
EPITELIO GLANDULAR.-Aumento exagerado en el numero de

_glﬁndulas. Estin qufsticas.
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HIPERPLASTA ADENOMATOSA : ESTROMA.- Muy escazo, su aspecto es fusifox"me. "

EPTTELYO GLANDULAR,-Exagerado aumento en nimero de glandulas

y pueden estar qufsticas. la citologfa glandular muestra mumeromas mitosis pero sin ati
pi.-

HIPERPLASIA ATIPICA: ESTROMA.-Muy escazo.

EPTTELIO GLANDULAR.-Glindulas mumerosas, en estratos muy irregula
res, Pierden la arquitectura y la relacidn congruente entre ellas. Citologfa con datos
de Anaplasia (Numerosas mitosis, hipercromasia Nuclear). '



CARCIN(MA IN SITU DE ENDOMETRIO: ESTROMA.~ Miy escazo.

EPTTELYO GLANULAR: Igual al anterior mis Plemmorfismo
Nuclear.

ADENOCARCINOMA INVASOR DE ENDOMETRIQ:Igual 4l anterior con mxpt;ura de Membrana Basal
de epitelio glandular. Pasa a estroma. No hay estroma entre glandulas.



NoTANDOSE TAMBIEN EL DILEMA DE DEMARCACION ENTRE EL GRADO MAS SEVERO DE
HE v CA IN S17U DE ENDOMETRIO,

DATOS DE MENARCA, INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA, SE OBSERVAN EN TABLAS 6
Y 7. CoN UNA EDAD PROMEDIO DE 11 AROS PARA LA PRIMERA, Y DE I8 AfoS PA
RA LA SEGUNDA, EN ESTA (LTIMA EL GRUPO DE EDAD PREDOMINANTE FUE DE 5
A 19 afios, con 65 casos (50%).

En NUESTRO ESTUDIO HUBO S0LO 20 PAClENTES POSMENOPAUSICAS, SIENDO EL -
GRUPO DE EDAD DE 41 A 50 AﬁOS, EL DE MAYOR FRECUENCIA, CON 53 cAsos, De
LOS CUALES 49 ERAN PERIMENOPAUSICA, CON UNA EDAD PROMEDIO DE 38 Afios,
(GRAFICA 6),

EN LA TABLA 5, SE DESCRIBE LA EDAD EN RELACION CON EL npo DE HE ENCON-
TRADO, EL GRUPO MAYOR DE 45 Afios, PRESENTO LOS CASOS MAs SEVERO DE HE
(9 casos) v Ca ENDoMETRIAL (2 cASOS),

l.LAMA LA ATENC!ON, 7 CASOS DE H. /bam\ms;\ EN EL GRUPO DE EDAD MENOR
DE 35 A0S, EN QUIENES SE TRATG  CON HORMONALES, OBTENIENDO RESPUESTA
CURATIVA,

Las GrAFICAS 2 Y 3, MJESTRAN LOS omeuésncos OBTENIDOS POR LEGRADO Y
M)VAKn Tuvxms 'MUESTRAS INSUFICIENTESEN MAYOR PORCENTAJE; DENTRO DE -

LA BIOPSIA POR CUCHARILLA DE Novak: 10,27 vs, 0,82% POR LEGRADO.

Uy GRUPO DE PACIENTES, REQUIRIO AMBOS PROCEDIMIENTOS PARA OBTENER mAa
NOSTICO Y EVOLUCION DEL TRATAMIENTO HORMONAL, FUERON 8 CASOS (TABLA 3
DONDE S0LO EL 37,57 DE LOS CASDS, EL DIAGNOSTICO FUE EL MISMO PARA AM~
BOS PROCEDIMIENTOS; MIENTRAS QUE OTRO 7,57 EL DIAGNOSTICO DE MAYOR SE

VERIDAD FUE DADO POR LEGRADO,



TR0 GRUPO DE PACIENTES REQUIRIS 2 6 MAS LEGRADO.

EN LA TABLA 2, SE CORRELACIONAN A LOS DIAGNGSTICOS OBTENIDOS POR MUES-
TRA DE LEGRADO Y PIEZA OPERATORIA, DONDE OBSERVAMOS QUE DEL TOTAL DE -
HisterecTomias, 36 casos, en 10 no FUE POSIBLE LO ANTERIOR POR PERDIDA
DE LA PIEZA O LISIS DE ENDOMETRIO POR MALA FIJACION, LO QUE EQUIVALE -
CASI A UNA TERCERA PARTE DE LOS CASOS,

S0LO EN b CASOS EL DIAGNOSTICO SE CORRELACION IGUAL EN AMBOS PROCEDI-
MIENTOS 16,67 MIENTRAS QUE EL 149,47, 16 casos, EL DIAGNOSTICO MAS SEVE
RO POR LEGRADO Y DE ESTOS EN 12 PACIENTES NO SE REPORTO HlPERPU\SIA EN
DOMETRIAL EN LA PIEZA OPERATOR 1A, PERO EN SU MAYORIA SE DEMOSTR6 OTRA

PATOLOGIA UTERINA (MIOMATOSIS) POLIPOSIS, ADENOMIOSIS ETC.) QUE SI -
AMERITABA LA CIRuUGiA, (36, 19),

RESPECTO AL TAMARO DE LA MUESTRA, EL 40,7% FUE MAYOR DE 2 M, (GRAFICA
B,

DENTRO DE LAS MUESTRAS INSUFICIENTES POR NOVAK Y LEGRADO SUMARON 5, ¥
SIMPRE FUERON DENTRO DEL GRUPO DE MENOR DE 2 cM, (cRAFICA 2 ¥ 3), Co—
RRESPONDE AL 3.1% .

LA CORRELACION DE DlABETES-Hli’ERTENSIﬁN-OBESIDAD (D*H*0) E HE, SE APRE
CIA EN LA TABLA ESTANDO PRESENTE LA OBESIDAD EN 51 CAS0S, 43 CASOS HI-
PERTENSION, S0LO EN 10 casos LA TRIADA D*H*0 , SE MANIFESTO, REPRESEN
TANDO EL 7,67, EN 63 CASOS SE ENCONTRARON LOS FACTORES ANTES MENCIONA
DOS YA SEA INDEPENDIENTEMENTE 6 COMBINADOS ENTRE ELLOS,

REFRESENTANDO EL 507 DE LOS CAsOs DE HE Estupiapos: 130 casos (100%),



Con MENCION A LA PARIDAD (TABLA 10), PUDIMOS CONSTATAR DATOS QUE
ESTA EN DESACUERDO CON LA LITERATURA, YA QUE EN ESTE ESTUDIO EL .67
(71 casos) TENIAN MAS DE U PARTOS COMO ANTECEDENTES OBSTETRICO. MIEN
TRAS QUE EN 59 cAs0s, U5, % DEL TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADOS, TENTAN
MENOS DE 4 PARTOS, DENTRO DE ESTOS OLTIMOS, SE INCLUYEN DE NULIPARI-
DAD: 16 casos (12,3% DEL TOTAL), LA PATOLOGEA ASOCIADA, COMO SE PUE-
DE ANALIZAR EN LA GRAFICA 8, EL 57,6% (75 cASOS) DEL TOTAL DE PACIEN-
TES ESTUDIADOS, EL ESTADO DE HIPERESTROGENISMO PERSISTENTE, SE MANI—-
FESTO CoMo: QUISTOSIS OVARICA Y ESTERILIDAD INFERTILIDAD CoN 16,5% cA
DA UNA (21 CASOS), MIOMATOSIS CON 12 CASOS, ADENOMIOSIS 7 CASOS, POLI-
POS ENDOMETRIALES 5 CASOS AS! COMO PATOLOGIA MAMARIA Y TIROIDEA EN ME
NOR NOMERO,

EN REFERENCIA AL USO DE ESTROGENOS EXOGENOS (GRAFICA 7) soLo 10 casos
DE PREMENOPAUSICAS LOS EMPLEARON PARA TRATAMIENTO DE SINDROME CLIMATE
RICO. EN TRES CAOS SE OBTUVO FECHA MAYOR DE 3 A0S DE USO, EL CASO SE

vero H, Artpica ESTUVO DENTRO DE ESTE GRUPO. EN Los casos pE CA ExDQ
METRIAL NO ESTUVO PRESENTE ESTE ANTECEDENTE.

Con RESPECTO AL USO DE ANTICONCEPTIVOS, VEMOS EN EL ESQUEMA 1, EN B4
casos (33,87 DE LOS 130 CASDS, FUERON DEL TIPO HORMONAL ORAL 6 PAREN
TAL, SIN EMBARGO NO SE OBTWVO EL DATO PRECISO SI FUERON DEL TIPO SE—
CUENCIAL & COMBINADO,

£N EL 40.9%, 18 cASOS, EL TIEMPO DE USO DE ANTICONCEPTIVOS FUE MENOR

DE 3 Aos EN 34,0% 15 casos MAYOR DE 3 Afios, ESTANDO LA H, Atipica -

DENTRO DEL GRUPO DE TIEMPO DE USO MAYOR DE 3 AROS DEL ANTICONCEPTIVOS
(Tana 9),



EN NUESTRO EsTupio Huso 10 OTB, PRESENTANDOSE TRASTORNOS INMEDIATOS DE
SANGRADO ANORMAL Y DIAGNOSTICO DE HE, SOLO EN 3 CASOS, TODOS LOS CUA—
LES FUERON DE TIPO LEVE, SE PRESENTARON 2 CAS0S DE H, ATIPICA DENTRO
DEL GRUPO DE MENOS DE 5 Afios DE OTB (TaBLA 8),

CoN RESPECTO AL CUADRO CLINICO, LA GRAFICA 9 NOS MUESTRA QUE EL. SIGNO
DE SANGRADO ANORMAL, SE PRESENTS EN 107 casos (82,3%) v EN 8 cAsos say
GRADO POSMENOPAUSIA (6,17),

ES INPORTANTE SENALAR QUE LOS 2 CASOS DE CA ENDOMETRIAL, ENTRARON DEN-
TRO DE ESTE OLTIMO DATO ~LINICO EN PACIENTES MAYORES DE 60 Afi0s (GRAFL
CA 5),

EL TIPO DE SANGRADO PREDOMINANTE EN ESTE ESTUDIO FUE DE AUMENTO EN AN
TIDAD Y DURACION DEL SANGRADO ENTRE PERIODOS LARGOS DE AUSENCIA DE MEs"
TRUACION LO QUE SE HA EXPLICADO EN LA SECCI6N DE FISIOPATOLOGIA DE ES-
TA Tésts, Hugo ADEMAS OTRO PATRON DE SANGRADO QUE FUE OPSOMENORREA EN
3 casos (102) ToDOS ELLOS DENTRO DEL GRUPO DE ESTERILIDAD CON POLIQUIS
TOSIS OVARICA MICHOS DE ESTOS CASOS: SIN EMBARGO EL TIPO DE HE NO SE
CORRELACIONO CON EL TIPO DE SANGRADO, YA QUE EN TIPOS LEVES Y SEVEROS
DE HE SE PRESENTARON TODOS LOS TIPOS DE SANGRADO ANORMAL (GRAFICA 5),



HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

TABLA 1
NUMERO DE CASOS POR TIPOS DE. HIPERPLASIA
TIPO DE HIPERPLASIA NUMERO DE CASOS PORCENTAJES
I HIPERPLASIA SIMPLE 9 74,6%
11 HIPERPLASIA GLANDULOQUISTICA 9 6.9
111 HIPERPLASIA ADENOMRTOSA 16 12,3
IV HIPERPLASIA ATIPICA 6 4,67

V ADENOCARCINOMA ENDOMETRIAL 2 1.5%




HIPERPLASIA ENDOMETRIAL
TABLA 6

EDAD DE MENARQUIA

EDAD MENOR 9 ANOS
EDAD MAYOR 18 ANOS

EDAD PROMEDIO 11 AROS




HIPERPLASIA ENDOMETRIAL
TABLA 7

INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA

EDAD MENR 11 AROS
EDAD MAYOR 34 AROS

GRUPO DE EDAD PREDOMINANTE

15 - 19 AROS 65 CASOS (50%)




Nimero
DE
Casos

30

2

10

GRAFICA 6

40.7%
53 cAsos
;‘__———.
EDAD PROMEDIO 38 ARGS
23.8%
31 casog |
18,47
.24 cAsos
20A 20:30A 3140a 41-50A 51-60A MAspE6lA

GRUPOS DE EDAD



HIPERPLASIA ENDOMETRIAL
TABLA 5

CORRELACION ENTRE EL TIPO DE HIPERPLASIA DETECTADO Y GRUPOS DE EDAD

TIPO DE HIPERPLASIA MENOR DE 35 AROS . MAYCR DE 35 AROS Y MENOR DE 45 ANOS ~ MAYOR DE 45 ARGS

SIMPLE

3 30 33
GLADULOGUISTICA 1 1 7
ADENOMATOSA 7 6 3
ATIPICA | 0 0 6

| AFOCARCING BNDOETRIO 0 0 2
TOTALES ) 3 51




HIPERPLASIA ENDOMETRIAL
H, G, M
GRAFICA M, I

NO ACUDIERON A CONTROL
8,47 ‘ v /) CURACION POSLUI
50 cAsoS
CURACION POS HORMONALES
27.6%
2 CASOS EN TRATAMIENTO HORMONAL
TRATAMIENTO QUIRURGICO
NEERD
DE
15,32
CASOS 20 cASOS

10%
// 8,47 13 casos
11 casos \

N

SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES




HIPERPLASIA

3.3%
4 casos

11,37

GRAFICA 2

6,6,

8 CASOS

ENDOMETRIAL

?

7
Y

2,42

HIPERPLASIA SIMPLE ENDOMETRIAL
HIPERPLASIA GLANDULOQUISTICA

HIPERPLASIA ADENCMATOSA

HIPERPLASIA ATIPICA
ADENOCARCINGMA DE EXDOMETRIO

MUESTRA INSUFICIENTE
RESULTADO MO REPORTADO




DE

10','27,
4 casos

) q8 l7% v

HIPERPLASIA 'ENDOMETRIAL

GRAFICA 3

DIAGNOSTICOS OBTENIDOS POR CUCHARILLA

10,27 10,2
U casos 4 casos

NOVAK

| 0 HIPERRLASIA
 HIPERPLASIA SINPLE

HIPERPLASIA GLANDULOQUISTICA
HIPERPLASIA ADERQMATOSA
/) HIPERPLASIA ATIPICA

INSUFICIENTES
DESCONOCID0S

10.2%
4 casos 7,69

\\ 5 CASOS

0,067
CASO
L

DE



TABLA 2

CORRELACION ENTRE DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE LEGRADO UTERING Y ESTUDIO
HISTOPATOLOGICO POSHISTERECTOMIA

ESTUDIO DE ESPECIMEN POR LUI RESULTADO HISTOPATOLOGICO
HISTERECTOMIA
1,- HIPERPLASIA SINPLE MIOMATOSIS

2.- HIPERPLASIS SIMPLE
H. Poenomatosa (2° Lur)
3.- HIPERPLASIA SIMPLE
4,~ HIPERPLASIA SINPLE
54~ HIPERPLASIA SIMPLE
6.~ HIPERPLASIA SIMPLE
7,- HIPERPLASIA SIMPLE
8.~ HIPERPLASIA SIMPLE
9,- HIPERPLASIA SIMPLE
10,- HIPERPLASIA SIMPLE
11,- HIPLEPLASIA SIMPLE
12,- HipERPLASIA SINPLE
13.- H. Apenomatosa
14.- H, Arfpica
15,- H Arterea (1,2,3 WD
16.- Insuriciencia (ler. LUD
~ HipereLasia SiwpLE 2° LUD
17.- H, PoEnomaTosA
18,- H. SieLE
19,- H, Artpica
20,- H, SiHPLE
21,- Ca ExDOMETRIAL
2.~ HIPERPLASIA SIMPLE
23. HIPERPLASIA SINPLE
24,- H, ADENOMATOSA POLIPOIDE
25.- H, SiMpLE
26,- CA ENDOMETRIAL
27.- H, Artrica

MiomaTos1s + ADENOMIOSIS

ADENOMIOSIS

ADENOMIOSIS

Miomatosis

FDENOMIOSTS

Miomatosis

ENpoMETRITIS CRONICA
PFDENOMIOSTS

MiomaTos1s + ENDOMETRITIS
MiomaTosIs + ADENOMIOSIS
MiomaTos1s

LisIS DE ENDOMETRIO
L1sIS DE ENDOMETRIO
L1515 DE ENDOMETRIO
L1SIS DE ENDOMETRIO

LISIS DE ENDOMETRIO
L1s1s DE ENDOMETRIO
PIEZA QUIRORGICA PERDIDA
LISIS DE ENDOMETRIO

Ca ENDOMETRIAL

HIPERPLAS IA SIMPIJE

P1ezA QUIRORGICA PERDlDA
H. ADENOMATOSA Y POLIPOS
Ho SipLe

CA ENDOMETRIAL

H, Artrica




CONTINUACION TABLA 2 ,

28,- H, SvPLE

29,- H, GLANDULOQUISTICA

30.- H, Sie 2 Lu)

31,- H, SiwLE

52.- H, AoEnomATOSA

33.- H. Artrica

34.- H, GuapuioquisTica (ler LUD)
Ho SiveLe (2° WD)

3.~ H. GLANDULOGUISTICA

3.~ Insuriciente (2° WD)

He SivpLe

H, SiweLe
H, ADENOMATOSA
H. PDENOMATOSA
H, StvpLe

H, AbEnoMATOSA
Poenomiosts

H, ADENOMATOSA
H. GLANDULOQUISTICA




HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

TABLA 3

CORRELACION ENTRE TIPO DE HIPERPLASIA DIAGNGSTICADO POR CUCHARILLA DE NOVAK Y POR
LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL

DIAGNOSTICO POR NOVAK DIAGNOSTICO POR LUI
H, Artpica H, Artpica 2 WD)
H, SIMPLE Ho StveLe (1er LUD)
. H, Apenomatosa (2° LUD
H, StupLe Ho StvpLe
H, SivpLE MUESTRA EXTRAVIADA
H, SivpLe H, ADENOMATOSA
MUESTRA INSUFICIENTE H, SimpLE

H, SivLE H, ADENOMATOSA




DE

40

30.7%

HIPERPLASIA

ENDOMETRIAL

GRAFICA 4

40,74

40 casos

14,67
B.3 19 casos

MUESTRA MENOR DE 2 (M,

MUESTRA MAYOR DE 2 (M,

MUESTRA DE 2 (M,

/> THYARO DESCONOCIDO DE LA MUESTRA

18 CASOS 17
/,

TAVARO DE LA MUESTRA OBTENIDA
POR LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL Y BIOPSIA CON CUCHARILLA DE NOVAK



HIPER

PLASIA ENDOMETRIAL
TABLA 4

RELACION ENTRE FACTORES DE RIESGO: HIPERTENSION- CBESIDAD- DIABETES

Y TIPO DE HIPERPLASIA ASOCIADO

FACTOR (S) DE RIESGO

CA
SIMPLE  GLANDULOQUISTICA  ADENOMATOSA ATIPICA ENDOMETRIO TOTALES TASA

‘HIPERTENSION Y OBESIDAD 14 2 3 1 0 20 153%
OBESIDAD 1vJ 2 5 1 0 20 1535
HIPERTENS 10N 10 0 1 2 0 B 10,02
OBESIDAD - HIPERTENSION 5 1 1 1 2 10 7.6%
DIABETES
DIABETES Y OBESIDAD 1 0 0 0 1 0.7%
DIABETES 0 1 0. 0 0 1 0.7%
TOTAL 65 50,07

* Tasa pe 130 casos (100%)




HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

TABLA 10

TIPO DE HIPERPLASIA EN RELACION CON NIYERO'DE PARTOS

TIPO DE HIPERPLASIA yoms 3-1 0 TOTAL
HIPERPLASIA SIMPLE 5 3 1 q
H, GLANDULOUISTICA 4 4 1 g
He ADENCMATOSA g y 3 16
H, ATIPICA 5 R 0 6
(A BOOERIAL 1 10 2

TOTALES S -




HOPERPLASIA ENDOMETRIAL
6GRAFITCA 8
ENFERMEDADES ASOCIADAS ENCONTRADAS CON HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

EWFERVEDID 1A :] 2 (15

ENFERVEDAD TIROIDEA 3 (2,80

OTROS I (3,07

POLIPO ENDOVETRIALES 5 (3,85

BDIERIOSIS b (4,67

ADENMICSIS 8 (6.1%)

MIQMATOSIS 12 8,20

ESTERILIDAD - INFERTILIDAD 21 (16.1%

AJISTOSIS QVARICA 21 (16,1%)




HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

GRAFICA 7
HIPERPLASIAS HIPERPLASIAS
T1EMPO DE USO DE LEVES SEVERAS
EstROGENOS ExdGENOS
IGNorADO
Mavor A 3 Afios
Menor DE 3 Aos

1 2 3 4 1 2 3 4 NoMERO DE CcASOS
CORRELACION ENTRE TIPO DE HIPERPLASIA Y TIEMPO DE USO DE ESTROGENOS EXOGENOS



HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

ESQUEMA I

USO D E ANTICONCEPTIVOS

TIPO DE ANTICONCEPTIVOS N0, DE CASCS

ORAL 33
ORAL Y OB * y
ORAL Y PARENTERAL 3
ORAL Y DISPOSITIVO UTERINO 2
PARENTERAL 2
DISPOSITIVOS INTRAUTERINGS 7
OCLUSION TUBARIA BILATERAL b
METODO LOCAL 5

62

* OCLUSION TUBARIA BILATERAL




HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

TABLA 9

CORRELACION ENTRE TIEMPO DE USO DE HORMONALES COMO ANTICONCEPTIVOS Y

TIPO DE HIPERPLASIA ENCONTRADO

TIPO DE HIPERPLASIA MAYOR DE 3 AROS  MENOR DE 3 ANOS  TIEMPO DESCONOCIDO TOTALES
HIPERPLASIA SIVPLE il 8 9 38 (86,3%)
H, GLANDULOQUISTICA 1 0 1 2 (4,57)
H. ADENQMATOSA 2 0 | 1 3 (6,80
Ho ATIPICA 1 0 | 0 10220
TOTALES 15 i) 18 40,99 115,00 4 (009




HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

TABLA 8

CORRELACION ENTRE TIPO DE HIPERPLASIA DETECTADA Y TIEMPO DE OCLUSION TUBARIA BILATERAL

TIPO DE HIPERPLASIA MENOR A5 ANOS 5O MASDESANS  TIEWPO DESCONOCIDO TOALES
SIMPLE 3 3 1 7
GLANDULOQUIS- 0 0 0 0
T1CA |

ADENOHATOSA 0 1 0 1
ATIPICA 9 o0 2

TOTALES 5 4 1 10




HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

GRAFICA 9
SANGRADD UTERIND ANORMAL
SMYGRADO UTERING ANORMAL Y DISMENGRREA
100 | 707 )
NMERD 9] cAsos ;—— SANGRADO POSMENOPAUSIA
De /| DIAGMOSTICO FORTUITO
CAsos
12,3 . 11,57
16 casos 8 casos 10 CASOS

CUADRO CLINICO



ESCAzqs SANGRADO
CON OPSOMENORREA

SANGRADO ABUNDANTE
POLIMENORREA

SANGRADO
PosMENOPAUSIA

HIPERPLASTA ENDOMETRIAL

HIPERPLASIAS

LEVES

GRAFICA 5

HIPERPLASIAS SEVERAS ADENOCARCINOVA DE ENDOMETRIO

!

|

1020 3 4 5 60 70 10 20 30 40 10
CORRELACION ENTRE TIPO DE SINGRADO Y CLASIFICACION DE

TRASTORNO ENDOMETRIAL



Es EVIDENTE QUE LA HE ES UNA PATOLOGIA DE IMPORTANCIA MULTIFACTORIAL,
EPIDEMIOLOGICA, SOCIAL Y ECONGMICA, CUYA PRESENTACION EN NUESTRO PAfs
SE DESCONOCE, POR NO EXISTIR TRABAJOS SERIOS QUE LE HAYAN DADO EL SI-
TIO PREPONDERANTE GUE TIENE ESTA PATOLOGIA, EN LA VIDA DE NUESTRO —-
HosPITAL, ESTE ES EL PRIMER TRABAJO SOBRE HE UE SE LLEVA A CABD, CON
EL FIN DE ANALIZAR DICHA PATOLOGIA EN TODOS SUS ENFOQUES.

La INCIDENCIA DE HE EN NUESTRO MEDIO FUE DE 17 DEL TOTAL DE CONSULTAS
GINECOLOGICAS REPRESENTANDO EL 9,47 DE CONSULTAS ATENDIDAS POR SANGRA
po Urerino AnormaL (SUA) Por Ao,

UOMPARAMOS NUESTROS RESULTADOS CON OTROS AUTORES, LA INCIDENCIA POR
CA ENDOMETRIAL ES VARIABLE, TOMANDO EN CUENTA QUE ESTA FRECUENCIA ES-
TA DETERMINADA POR FACTORES DE RAZA, SITUACION GEOGRAFICA, PROPIA DE
AREAS INDUSTRIALIZADAS Y EN ESTE PARTICULAR ES EXPLICABLE, POGUE ES -
COMON QUE LA MUJER TRABAJE O SEA PROFESIONISTA Y ESTO A SU VEZ REFLE-
JA UNA EDAD DE PROCREACION MAS TARDIA; ADEMAS DE UNA DIETA EN COLESTE
ROL, FACTORES ASOCIADOS A HE v CA ENDOMETRIAL, COMO SE ANALIZARA MAS
ADELANTE,

NUESTRA FRECUENCIA ES MENOR QUE OTROS PAiSEs- SEGON ARTICULO “RECENTS
fovances IN Ca Exp." Acta CyroLosica VoL, 24 Nov-Dec 1930,

SINGAPRE 0,02 Ca ENDOMETRIAL
BRASIL 0.1 "

SAN FRANCISCO 0,154 “ "

B.GM, 0.01% (Nuestro EsTwpio)



EN ESTE PUNTO DEBEMOS ACLARAR QUE NUESTRA INCIDENCIA PUEDE RESULTAR BA
JA EN RELACIGN A OTROS ESTUDIOS, YA QUE NO SE TIENE PROTOCOLIZADO EN
ESTE |bSPITAL, LA DETECCION OPORTUNA DE CA ENDOMETRIAL 6 SUS PRECURSO-
RES EN POBLACION DE ALTO RIESGO,

EN NUESTRA SERIE DE PACIENTES, PUDIMOS CONTATAR QUE EL TIPO MAS FRE- -
CUENTE DE HE FUERON CASOS LEVES: 106 CASOS REPRESENTANDO EL 81,5%, QuUE
pANDO 22 casos (16,97%) para 4, SEVERAS Y 2 CASS DE CA ENDOMETRIAL, Lo
ANTERIOR PUEDE ANALIZARCE CON DOS PUNTOS DE VISTA, LA TRANQUILIDAD DE
QUE SEAN EN UN ALTO PORCENTAJE LOS T1P0S DE HE SUCEPTIBLES DE REVERSI-
BILIDAD POR TRATAMIENTO HORMONAL, COMO LO SON LA H, SIMPLE Y GLANDULO-
QuisTICA, 6 QUE EN REALIDAD NO HEMOS SIDO SUFICIENTEMENTE ACUCIOSOS PA
RA DETECTAR CASOS SEVEROS DE /IC, ESTANDO LA INCLINACION DE LA BALANZA
HACIA EL SEGUNDO PUNTO DE VISTA,

SeON HorMEISTER, EL 177 DE LOS CASOS DE (A ENDOMETRIAL, SON ASINTOMA-
TICOS, [STO SIGNIFICA, QUE ANTE LA FALTA DE UNA DETECCION FORTUITA EN
POBLACION DE ALTO RIESGO COMO SUCEDE EN NUESTRO HOSPITAL, 17 MUJERES -
DE CADA 100 DENTRO DEL GRUPO DE RIESGO ALTO PARA (A ENDOMETRIAL, CUR--
SAN CON ESTE Y QUE NO HAN SIDO DIAGNOSTICADAS.

ESTA CIFRA ES ALARVANTE, Y NOS EXIGE EL ESTABLECIMIENTO INMEDIATO DE -
DICHO PRoGRAMA DE DETECCION EN LA POBLACION "BLANCO" PERFECTAMENTE DE-
FINIDA, PRONGSTICO SEGUN [RAND SHERMAN DE LA !E SIN TRATAMIENTO LA --
EVOLUCION A (A ENDOMETRIAL ES COMO SIGUE:

Tipo DENOMATOSO 2% evoLucin A Ca ENDOMETRIAL 3 EN 5 Afi0S
Tieo Arfpico 577 evoLuciOn A CA ENDOMETRIAL EN 5 Afios

Tiro Ca IN SITU 59% evoLucion A Ca ENDOMETRIAL INVASOR EN 5 Af0S



EL AnALISIS DE FACTORES DE RIESGO EN NUESTRA POBLACION, ES DE SUMA IM-
PORTANCIA YA QUE A PARTIR DE ELLOS, SE PODRA LLEVAR A CABO LA FORMACION
DEL PROTOCOLO PARA DETECCION TEMPRANA DE (A ENDOMETRIAL Y/0 HIPERPLASIA
ENDOMETRIAL.,

Asf TENEMOS POR GRDEN DE FRECUENCIA, LOS FACTORES DE RIESGO ENCONTRADOS:

1,- oD 41-50 afios 40.7%
2= UBESIDAD 39,21
3,- HIPERTENSION 33,07
4,- DIABETES 9,27

CoN RESPECTO A LA SEVERIDAD DE HE SE CORRELACIONO CON LA EDAD MAYOR DE
LOS PACIENTES DE ACUERDO A ESTUDIOS ESTADISTICOS DE OTROS AUTORES. EN

TANTO QUE LA H. SIMPLE SE ENCONTRO DISTRIBUIDA IGUAL EN LOS DIFERENTES
GRUPOS DE EDAD. LA OBESIDAD, FUE EL SEGUNDO RIESGO PREPONDERANTE S0--
BRE LOS DEMAS INCLUSIVE PARIDAD, EN PACIENTES PERIMENOPAUSICAS, (OTROS
AUTORES APOYAN LO ANTERIOR, DE TAL MANERA, QUE HAN ESTIMADO EL RIESGO

PARA (A ENDOMETRIAL SEGON LA CANTIDAD DE SOBREPESO (19), ESTABLECIEN-
DO ADEMAS, QUE LA OBESIDAD EN MAYOR GRADO SE ASOCIA A HE/CA ENDOME—---
TRIAL QUE LA HIPERTENSION, Y ESTA A SU VEZ PREDOMINA SOBRE LA DIABETES,

EL EMPLEO DE ESTROGENOS EXOGENOS PARA TRATAMIENTO DE SINDROME CLIMATE-
RICO, PRESENTE EN NUESTRO ESTUDIO, SOLO EN 10 cAs0S, SI MOSTRO CORRELA
CION CoN D1AGNOSTICO MAS SEVERO DE HE EN 6 casos (60% DE USUARIAS DE

ESTROGENOS EXOGENOS), Y EN RELACION CON MAS DE 3 ANOS DE EMPLEO. [Dhs-
TANTES ARTICULOS HAN SURGIDO SOBRE EL PARTICULAR. ENFATIZAN QUE EL ==
USO DE PROGESTAGENOS AUNADO A ESTROGENOS, PARA TRATAMIENTO DE SINDROME
CLIMATERICO, PREVIENE LA FORMACION DE HE, POR SU EFECTO BLOGUEADOR DE

ESTROGENOS A NIVEL DE RECEPTOR EN MUCOSA ENDOMETRIAL, DEBIENDO INDIVL



DUALIZAR EL TRATAMIENTO, CON EL FIN DE SOBREPASAR BENEFICIO Y RIESGO
DE ESTROGENOTERAPIA. PREFIRIENDO EL TIPO NATURAL DE ESTROGENOS CONJU
GADOS, DOSIS Mimwxs, Ast coMo POR UN TlEMPO DE USO MENOR A 3 AfoS, -
AGREGANDO UN PROGESTEGENO (21,20,4,26), SE HA ESTIMADO EL RIESGO DE -
CA ENDOMETRIAL EN USUARIAS DE ESTROGENOS EXOGENOS EN 12 VECES MAS QUE
LA POB!ACIGN NO USUARIA QUE TIENE 0,9 DE RIESGO DE PRESENTAR CA ENDO-
METRIAL,

(N RESPECTO A LA HISTORIA OBSTETRICIA DE LAS PACIENTES, LA MULTIPA-
RIDAD PREDOMlNG CON 71 cASOS VS, 59 CASOS DE PACIENTES CON 3 6 MENOS
PARTOS, .EN DESACUERDO CON OTROS AUTORES, EN QUE ASOCIAN LA NULIPARL
DAD CON HE 6 Ca ENDOMETRIAL, ESTO EN RELACIGN CON HIPERESTROGENISMO
Y ANOVULACION,

EN NUESTRAS PACIENTES EL FACTOR OBESIDAD Y EDAD PERIMENOPAUSICAS; PRE
DOMING SOBRE EL FACTOR DE NUL!PAR!DAD. AN As SE PRESENTARON 21 cA-
SOS DE ESTERILIDAD-INFERTILIDAD, LA EDAD DE MENARCA PROMEDI® FUE DE -
ONCE AfloS,

INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA EN 507% SE ENCONTRO DENTRO DEL GRUPO DE -
EDAD 15-19 Afios. HASTA LA FECHA, NO SE HA MENCIONADO EN LA LITERATU-
RA RELACION DE ESTE FACTOR HE, N FORMA INDIRECTA TIENE RELACION CON
LA PARIDAD ESCAZA EL INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA TARDIA, QUE EN NUES
TRO TRABAJO, LA RELACION DIRECTA CON EDAD JOVEN DE INICIO DE VIDA SE-
XUAL ACTIVA SE CORRELACIONO CON EL PREDOMING DE MULTIPARIDAD,

SOBRE EL USO DE ANTICONCEPTIVOS en HE, cast uN S0% DE NUESTRAS PACIEN
TES, TENiAN DICHO ANTECEDENTE., [N PARTICULAR HAREMOS MENCION, SOBRE

EL TIPO HORMONAL: ORAL Y PARENTERAL Asi camo OTB, YA QUE RECIENTES ES
TUDIOS SE HAN INTERESADO POR EL ESTUDIO DE ESTOS Y SU RELACION CoN HE
(12). AINQUE EL MAYOR PORCENTAJE DE USUARIAS DE ANTICONCEPTIVOS CO--



RRESPONDIERON CON UN TIEMPO MENOR DE 3 A0S, LOS GRADOS MAS SEVEROS DE
HE (3 CAS0S), SE ENCONTRARON DENTRO DEL GRUPO DE MAS DE 3 A0S DE EM—
PLEO, No FUE POSIBLE OBTENER DATOS ESPECIFICOS SOBRE EL TIBO COMBINA-
DO O SECUENCIAL EMPLEADO, GUE DIERA MAYOR VALIDEZ A NUESTROS RESULTA--
DS, [ESTE DATO ES IMPORTANTE CONOCER, VA QUE OTROS AUTORES HAN ENCON-
TRADO ASOCIACION CON (A ENDOMETRIAL VY ENFERMEDADES PRECURSORAS, CON EL
TIPO SECUENCIAL DE ANTICONCEPTIVO ORAL (29),

|A PRESENCIA DE SANGRADO UTERINO ANORMAL EN QUE SE DemosTRO HE, con
ANTECEDENTES DE OTB, SE PRESENTO EN 10 CASOS DE NUESTRAS PACIENTES,
ENCONTRANDO UNA'RELACION INMEDIATA DEL PROBLEMA ENDOMETRIAL POSTERIOR
A OTB en 3 casos., ESTO APOYA LA ASEVERACION QUE CONFORME MAS SE COM=
PROMETA LA VASCULARIDAD OVARICA, EN LA TECNICA PARA LIGADURA DE TROM-
PAS DE FALOPIO CON FINES DE ESTERILIZACION, EXISTIRA MAS RIESGO DE ==
PRESENTAR A POSTERIORI, DISFUNCION "OVARICA-HORMONAL-ENDOMETRIO" s
POSTULANDOSE HASTA EL MOMENTO COMO ETIOLOGTA, A LA VASCULARIDAD OVARL
CA Y A LA INERVACION DE TUBAS Y OVARIO, COMPROMETIDOS EN LA OTB (2),

A PARTIR DE ESTOS DATOS, NUESTRA CONDUCTA ANTE AQUELLA PACIENTE EN -
EDAD FERTIL GUE ACUDE A NOSOTROS PARA SU CONTROL NATAL, DEBERA SER DL
RIGIDO ESTE (LTIMO, HACIA EL METODO ORAL COMBINADO, A MINIMAS DOSIS Y
EN CASOS DE ADECUARSE Y ACEPTARSE UN METODO DEFINITIVO, SE TOMARA EN
CUENTA LAS CONSECUENCIAS DE UNA TECNICA QUIRIRGICA AMPLIA COMO SE MEN
CIOND PREVIAMENTE Y ORIENTARNOS POR LA TECNICA DE USHIDA,

EN NUESTRO MEDIO SOLO CONTAMOS CON 2 METODOS DE DETECCION DE ENFERME-
DAD PRECURSORA DE (A ENDOMETRIAL: 1 LEGRADO v 2 CucHARILLA DE Novak,

SecON METODO DE GALEN Y GABINO, PARA OBTENER LA SENSIBILIDAD DE UN %
TODO DE DETECCION TENEMOS 857% DE CERTEZA DIAGNOSTICA PARA LEGRADO Y -
50% PARA NOVAK, SE CORRELACIONO EL TAMARIO DEL ESPECIMEN MENOR DE 2
CMy, CON EL TOTAL DE MUESTRAS INSUFICIENTES, (5 CASOS PARA AMBOS PRO-
CEDIMIENTOS), DE AH1 SE DEBERA INSISTIR EN UNA TOMA MAS GENEROSA PA™
RA CADA PROCEDIMIENTO, LA CERTEZA DIAGNOSTICA EN NUESTRO ESTUDIO POR



ESTOS METODOS ES BAJA, EN RELACION A oTRos ARTicutos: Koss 80-957%
Baak %.3% GUSBERG 87, L|7 OTROS INVESTIGADORES HAN SUBRAYADO QUE SE
ELIJA EL TIEMPO DE BIOPSIA BUSCANDO EL ENDOMETRIO DE FASE LOTEA, TO
MANDO 3 MUESTRAS: FONDO UTERINO PRINClPALMENTE, PARED ANTERIOR Y ==
POSTERIOR, RECORDANDO QUE LOS CASOS DE H, ATtPica v CA ENDOMETRIAL
SE PRESENTAN EN FORMA FOCAL TAMBIEN, LoS MOLTIPLES ESTUDIOS SOBRE
METODOS DE DETECCION DE NEOPLASIA ENDOMETRIAL Y ENFERMEDAD PRECURSQ
RA, CADA VEZ MAS SE INCLINA A SENALAR QUE LA TECNICA CITOLOGICAS PA
RA DIAGNOSTICAR MALIGNIDAD DE ENDOMETRIO, TIENE LA MISMA CERTEZA --
QUE LOS METODOS HISTOPATOLOGICOS Y QUE EsTOs (LTIMOS, SE HABIAN MAY
TENIDO COMO EL PRIMER PASO A SEGUIR ANTE sosPECHA DE CA ENDOMETRIAL
o HE, SIN UNA BASE CIENTIFICA, SINO COMO UNA TRADICCION, QUE AON LO
HACE EL PROCE)]M]ENTO DE ELECCION, RAZON POR LA CUAL EN LOS (LTI--
MOS ANOS, HAN SURGIDO ESTUDIOS ANALIZANDO PROS Y CONTRAS DE LEGRADO
COMPARANDOLOS CON METonos CITOLOGICOS, HACIENDO ENFASIS SOBRE LA -
BSQUEDA DEL METODO PRIMARIO DE DETECCI6N IDEAL, (42), OrRo FACTOR
A CONSIDERAR PARA PREFERIR LA CITOLOGIA, COMO PRIMER METODO DE DETE
cc10N, ES EL ANTECEDENTE QUE LAS CELULAS ENDOMETRIALES ANORMALES --
POR HE 6 CA ENDOMETRIAL, SE DESCAMAN MAS FRECUENTEMENTE EN POSMENO-
PAusicas (43-33),

EL CUADRO CLINICO EN NUESTRAS PACIENTES, SE RESUME A UN SIGNO CLINL
co: SANGRADO ANORMAL.

PREDOMINANDO EL TlPO DE HlPERPOLIP’EN(RREAS, EN 86 casos (66. lZ) -
CON PERiODOS 6 NO DE OPSOMENORREAS, CARAcrERiSTICAs DE LA HE, EX--
PL!CADO EN EL CAPITULO DE FISlOPATOLOGiA. EN 8 cAsDS LA MANIFESTA-
CItN CLINICA FUE EL SANGRADO POSMENOPAUSIA, DE LOS CUALES, EL 25% 2
CASDS, CORRESPONDIERON AL DIAGN6STICO DE (A ENDOMETRIAL,  UNA VEZ

SE REAFIRMA LA ASEVERACION DE QUE "TODO SANGRADO POSMENOPAUSIA, SE
CONSIDERARA CA ENDOMETRIAL HASTA N0 DEMDSTRAR LO CONTRARIO", LA VA
LIDEZ DE LO ANTERIOR SE BASA EN DATOS ESTADISTICOS PARA CA ENDOME-



TRIAL, CUYA EDAD DE APARICI()N PRINCIPAL ES EN LA 5TA, Y 6TA, DECADA
DE LA VIDA Y ES EL SANGRADO POSMENOPAUSIA UNA MANIFESTACION COMIN,
LA CANTIDAD DE SANGRADO NO SE RELACIONA CON EL GRADO DE HE,

FL EsTADO DE HIPERESTROGENISMO SOSTENIDO COMO PRECURSOR DE HE APOYA-
DO POR M’JLTlPLEs AUTORES (6,19,26,27,36) TAMBIEN SE PRESENTO EN ESTE
ESTUDIO, POR LAS ENFERMEDADES ASOCIADAS DETECTADAS., AHORA BIEN, EL
ENCASILLAR COMD PATOLOGIA UTERINA A LOS CASOS DE MIOMATOSIS, ADENO-~
MIOSIS, - P()LIPOS, LA FRECUENCIA ES DE 19,27% (25 cAs0s) vs. 21 cAsos -
16.1% pE PATOLOGIA QUISTICA DE OVAR 10, O7ROS ESTUDIOS TIENEN ASOCIA
DA A LA PATOLOGiA UTERINA EN MAYOR PORCENTAJE (357) v PATOLOGIA OVA-
RICA EN MENOR PORCENTAJE (6-87),

LA FRECUENCIA ALTA DE QUISTOSISOVARICA QUE TUVIMOS SE CORRELACIONG -
CON LOS CASOS DE ANOVULACION SIMILARES EN FRECUENCIA,

EL CRITERIO PATOLOGICO PARA CLASIFICAR HE, EN NUESTRO HOSPITAL, ES =
COMPARABLE A LO DE OTROS AUTORES, Y NOS ENFRENTAMOS CON LAS SIMILA-
RES DIFICULTADES PARA ESTABLECER CLARAVENTE EL DIAGNOSTICO DIFEREN--
CIAL eNTRE H, SEVERAS Y (A ENDOMETRIAL, HuMe v CoLs, LO DEFINEN DE
LA SIGUIENTE MANERA: “LA HIPERPLASIA A LOS 0JS DE UN INVESTIGADOR,
PUEDE SER EL (A ENDOMETRIAL EN 0U0S DE OTROS", EN NUESTRO HosPITAL
SOLO CONTAMOS CON EL.MICROSCOPIO DE LUZ, PARA DIAGNOSTICO DE PATO-
L6GIA, DENTRO DEL EQUIPO SOFISTICADO DE EMPLEO PARA EL PATOLGO EN
0TROS HOSPITALES, SE MENCIONA AL MICROSCOPIO ELETRONICO QUE NO HA S1
DO LA RESPUESTA A LO EXPUESTO ANTERIORMENTE. LA GLTIMA INNOVACION -
EN METODOS DE INTERPRETACION HISTOLOGICA, LA MICROSCOPIA CUANTITATI-
VA COMPUTARIZADA ESTA RESULTANDO PROMETEDORA, POR LA OBJETIVIDAD GUE
SE ANALIZA PUES PERMITE UNA CUANTIFICACION DE FACTORES ARQUITECTUA—
LES Y CITOLGICOS, SELECCIONADOS PREVIAMENTE POR LA COMPUTADORA, CO-
MO DE  IMPORTANCIA ESTADISTICA,



- EL SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS MOSTRG UN 38,47 (50 cAsos)
QUE NO ACUDIERON A CONTROL, LAMENTABLEMENTE ALTO; ESTO ES COMIN EN ==
OTRAS CLINICAS DE NUESTO HDSPITAL, PUES EL NIVEL SOCIAL Y CULTURAL DE
PACIENTES QUE RECIBIMOS, ES BAJO, TUVIMOS UNA RESPUESTA BAJA A TRATA
MIENTO HORMONAL, S0LO 11 casos (8,4), MIENTRAS QUE LA CONDUCTA QUIRUR
GICA PREDOMINO, REPRESENTANDO EL 27.6% DEL ToTAL, (36 casos), Esto --
(LTIMO BASADO EN PARAMETRO INDICADORES DE RESOLUCION QUIRIRGICA COMO:
EDAD POSMENOPAUSICA, PE&?_MENOPAOS;CA, ENFERMEDADES ASOCIADAS, FALLA AL
TRATAMIENTO HORWONAL, HE Severas, De ToDos, LA PATOLOGTA ASOCIADA, -
TMABIEN QUIRORGICA PARA SU RESOLUCION, PREDOMING 18 cASOS DE HISTEREC
Tomfa),

Lo ANTERIOR ES EXPLICABLE POR EL TIPO DE PACIENTES CON HE, ES DECIR,
QUE SE TRATA DE PACIENTES PERIMENOPAUSICAS DONDE ES COMON QUE LA RES-
PUESTA A LEGRADO 0 TERAPIA HORMONAL SEA MUY BAJA, YA QUE HAY UNA DIS-
FUNCION OVARICA PERMANENTE ESTABLECIDA POR LA EDAD & SECUNDARIO A LA
HISTORIA NATURAL EVOLUTIVA DEL TEJIDO PROLIFERATIVO Y A LA FRECUENTE
COADYUVANCIA A ESTAS EDADES DE TRASTORNOS METABOLICOS O ENFERMEDADES
ASOCIADAS QUE LO CONVIERTEN EN UN CIRCULOVICIOSO DE ESTRINISMO PERSLS
TENTE. A DIFERENCIA EN LA MUJER PUBER & EN FRANCA EPOCA REPRODUCTI-
VA, EN QUE LA RESPUESTA POS LEGRADO & TRATAMIENTO HORMONAL. ES SATIS-
_FACTORIA, PUES SE TRATA DE UNA DISFUCION OVARICA TEMPORAL, EN LA MA-
YorfA DE LOS CASOS,

LA ACCION DE PROGESTERONA EN RECEPTORES HORMONALES PARA ESTROGENOS -
Y PROGESTERONA, ES POR INDUCCION DE LA ENZIMA BETA HIDROXI-ESTEROI--
DES-DESHIDROGENASA EN ENDOMETRIO NORMAL O NEOPLASICO INTERF 1ERE --
AST CON LA ACCION DE HIDROXIBETA ESTRADIOL EN GRGANO BLANCO, PARA ES
TIMILAR A SU VEZ RECEPTORES DE ESTROGENOS Y PROGESTERONA,

EL CONTENIDO DE RECEPTORES POSITIVO A PROGESTERONA, DISMINUYE GRA—-
DUALMENTE EN LA PROGRESION DESDE HE ENDOMETRIAL SIN ATIPIA CELULAR
HASTA CA IN SITU, SE OBSERVADO GUE EL TAMOXIFEN AUMENTA LOS RECEP-



TORES DE PROGESTERONA, PERO LA .PRESENCIA DE ELLOS, NO GARANTIZA LA RES-
PUESTA AL TRATAMIENTO HORMONAL. POR LO QUE SE DEBERAN ANALIZAR OTROS -
FACTORES coM0 1) UNION DEL RECEPTOR 2) ACTIVACION DEL RECEPTOR 3) TRANS
LOCACION DEL COMPLEJO RECEPTOR-HORMONA AL MICLEO Y 4) ESTIMULACION DE -
TRANSCRIPCION A NIVEL NICLEAR Y OTROS,

LAS PALABRAS HISTORICAS DE HALLBAN: “No ES (A PERO MEJOR SE DEBERA EX-
TIRPAR OTERO", SIGUE SIENDO LA GUIA DE TRATAMIENTO MODERNO.



- SE DEFINE A LA HIPERPLASIA ENDOMETRIAL, COMO EL CRECIMIENTO EXAGERA-
DO DE ENDOMETRIO POR EFECTO ESTROGENICO PERSISTENTE NO ANTAGONIZADO
POR PROGESTAGENOS.

- LA HE ES CAUSA FRECUENTE DE CONSULTA GINECOLOGICA, DEL TIPO lNCAPACl
TANTE, POR LA MANIFESTACION CLINICA PREFONDERANTE: EL SANGRADO UTERL
NO ANORMAL,

- TIENE REPERCUSION ECONOMICA Y SOCIAL PARA EL PACIENTE.

- ES SUSCEPTIBLE DE DETECCION OPORTUNA ANTE LA POBLACION DE ALTO RIES~
GO; PROTOCOLO QUE DEBE ESTABLECERSE LO ANTES POSIBLE, EN ESic HOSPI-
TAL,

- TIENE UN ESPECTRO EVOLUTIVO HASTA EL ADENOCARCINOMA DE ENDOMETRIO, =
SI NO SE TRATA ADECUADAMENTE,

- |a EDucACION M&DICA COMUNITARIA ES BASICA, PARA LOGRAR UN DESCESO EN
ESTA PATOLOGIA: ENFOCANDOSE A PREVENIR FACTORES DE ALTO RIESGO; PRE-
VALENCIENDO EN NUESTRO MEDIO: LA OBESIDAD, HIPERTENSION (DIETA RICA
EN COLESTEROL),

- LOGRAR SENSIBILIZAR A LA POBLACION PERIMENOPAUSICA, AL EXAMEN GINECQ
LOGICO RUTINARIO EN PACIENTES ASINTOMATICAS CON FACTORES DE RIESGO,

- MEJORAR LA APLICACION DE METODOS HISTOLOGICOS DE DETECCIEN CON QUE
CONTAMOS EN NUESTRO HosPITAL: DILATACION Y LEGRADO BAJO ANESTECIA,
CUCHARILLA DE NOVAK PARA BIOPSIA,

- PROMOVER EL EMPLEO DE TECNICAS CITOL()GICAS, QUE HA DEMOSTRADO SER --
1GUAL 6 MEJOR QUE LOS ANTERIORES COMO METODO INICIAL PARA DETECCION
DE PoEnoCA ENDOMETRIO Y SuS PRECURSORES (HE),

- INDIVIDUALI 2R EL TRATAMIENTO A SEGUIR, EN PACIENTES JOVENES QUE No
HAN CUMPLIDO CON LA PROCREAC]ON DESEADA. INSISTIR EN PACIENTES POS-
MENOPAUSICAS Y PERMENOPAUSICAS, SOBRE EL TRATAMIENTO DEFINITICO ANTE
DIAGNOSTICO DE HIPERPLASIAS SEVERAS,



TN

- LOGRAR LA APLICACION DE NUEVAS TECNICAS PARA DIAGNOSTICO PATOLOGICO,
COMO MICROSCOPIA CUANTITATIVA COMPUTARIZADA DE ACUERDO A LAS NUEVAS
CLASIFICACIONES, CON EL FIN DE AFINAR DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE
HiperpLASIA ATTPICA ¥ CARCINOMA IN SITU.

~ (REBMOS QUE ESTE TRABAJO, SI CUMPLIO CON LOS OBJETIVOS ESTABLECIDOS
PRlNClPALMENTE EL DE CONCIENTIZ\R AL RESIDENTE DE LA ESPECIALlDAD -
EN LA WPORTANCIA DE ESTA PATOLOGIA Y PROMOVER ESTUDIOS PROSPECTI--
VOS A PARTIR DEL PANORAMA GENERAL EXPUESTO EN ESTA TESIS,
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