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I.~ INTRODUCCION

Se define la hiperplasia endometrial como el incremsnta aror -
mal del endometrio proliferativo, que muestra varios gredos y combi-
rnaciones de alteracicnes en la arquitectura normal, estratificacién-
epiteliol y atipia epitelial citolfgica. Muestra definicifin, pues, re
quiers de dos hallazgos presentes para establecer el diegnfstico, -
slendo un endometrioc proliferativo y estructuralmente anormal y un in

cremanto anormal del volumen del mismo.

La hiperplasia endometrial implica una estimulacién estrogéni-
ca del endometrio, sin el efecto antagfnico ds la progesterona. Con-
sacuentemente, las gléndulas son de tipo proliferative, sin embargo,
en contra de su apariencia normal, éstas crecen sin desarroilo coor-

dingdo y tfpicamente muestran dilatacién quistica,

En téminos generales se puede decir que la hiperplasia endo -
matrial asociada a esterilidad es rare, ya que de un estudio malizi
do en nuestra unidad se encontraron 20 casos; entre ellos, un adeno-
carcinoma de endometrio. Esto es debido desde al punto de vista fun-
cional. e una falla del centro cfclico, que no dispara H en Bl meso-
ciclo, y trae como consecusncia la produceién continua y exegeradade
estrégenos que ocasiona la hiperplasia endometrial. Es el objetiva -
del prasente trabajo el mostrar la experiencia que se tiene en nues-
tro hdspital con la aseciacién de hiperplasia de endomstrioc y esteri

lidad.



IT. - MATERIAL Y METODOS

- G revisaron 1000 expedientes de pacientes dgl servicio de Bio
logfs de la Reproduccifn del Hospital de Ginecoobstetricia No. 3 del
Oentro Midico la Raza, con sus respectivas biopsias de endometrio, -
de las cuales se sustrajeron las que presentaron Hiperplasia endome-
trial de acusrdo con la clasificaci6n de Hendrickson y Kempson, uti-
lizeds en el servicio de snatomia patolégica del hospiral.

A cada paciente se le estudio el factor principal involucrado-
. cond o8 81 Neuroendocrino y 1os que estuvieron asociados, b&sicamen~
ts son sl tuboperitorssl, uterino, vuginocmicoeapemtiw y los -
que estuvisTon presentes en Forma aignilténea. 9 revisaron los tipos
de ntlruh!-! y loa diferentes tipos de hiperplasia endometrial, laos
wnétodos de traﬁientn y finalmente sl destino que tuvo cada pecien-
“ta. -



IIT.~ RESULTADOS

Se encontraron dentro de los 1000 casos revisados, 20 de endo-
metrio con diferentes tipos de hiperplasia, que a continuacién se -~

enumeran:

13 pacientes sin atipie.
6 pacientes con atipia de las cuales S fueron leves, 1 modera

da y un adenocarcinoma de endometrio.

El tipo de esterilidad se muestre en el cuadro 1.2, en donde -
encontramos que 11 pacientes tuvieran esterilidad primaria, 8 secun-

daria y 1 present8 infertilidad primarie, grdfica 1.2.
f’u

Dentro de los factores de esterilidad asociaedos encontramos sl
Tuboperitoneal, en 4 paclentes, &) Uterino en 3, el Vaglnocervicoes-
permftico en B.y los que presentaron dos o m4s Fueron 5 pacientes, -

como lo muestra el cuadro No. 1.4 y la gréfica 1.4.

El tratamiento utilizado en nuestras pacientes fue Citrato de
Clomifena, en 10,‘ Clormadinona en 1, Asociados en 3 y sin tratamiern-
tg 6, v

Dal totsl de pacientes revisadas se embarazaron 3, 10 continGan
en estudio, 2 fueron canalizadas a otro servicio para su manejo y 5-

desertaron al tratamiento.



Iv.- COMENTAALIOS

Lta hiservlasia dz endomstrio y esterilidad co es un oroblema ~
raro, ya nue la encontramos con una Frecuencia de 2% en biopsias de-

endametrio en nuestro servicio.

¥a se mencionarcn los cambios que pama la hiperplasia endome ~

trial se han venido haciendo respecto de su clasificacibn,

Habitualmenta este tips de problemas dan esterilidad, porqus -
hay anowulacién hipotalémica, que ccasiona la falta de liberacidn de
iHa la mit?ad del cilco, y por lo tanto la falta de produccifn de -
progesterona que se opone al efecto del aestrégeno, lo que trae como-

consecuencia diferentes grades de hiperplasia.

De gran impartancia es el tratsmiento de la hiperplasia enh - es
tarilidad, ya que ia Falla ovulatoris se corrige con la administra -
cifin de inductores médicos de la owulacién, como el Citrato de Clomi
rena, el CiclaPenilv o el Tamoxifeno; en nuestros casos, se aplich ~
gl primer tratamiento en S%. Da lps casos se iogramn 3 embarszog,~
es declr un tatal de 15% de los estudiadus' para este efecto. En con-
spcuencia, cuando la paciente es joven, tiene hipamlaéia y deses da
embaraze el tratamiento son los inductores de la nWlaciﬁn. Cuando -
no se desea embarazo sl tratamiento es con progesténegos como la Clor
medinona o la medroxiprogesterona gue se openen al efecto del estrf-

gena, coma sn nuBstros cases qus fusron en total el 20%,

DOtrog tipos da hiperpl'asia més avanzados o el Adenocareionama-
de endometrio se manejan de acuerdo can el protocole tsrapéutico, sg
guido en el servicio de Ginecologfa de nuvestro hospital, en dondes se
toma le Etepa de los mismas; en 8l cass nuestro en particular, que -

Fus adenocarcinoma in sity, el tratemiento Fue histerectomia total -

abdominal simple.



Como se menciond la hiperplasia endometrial es una manifesta -
cifn de estrogenismo persistente y para algunos autores es una le -
sifn premaligna, que podria anteceder al céncer endometrial. En lali
teratura mundial resulta diffcil encontrar reportes referidos al es-
tudio de la asociacifn, que en el trabajo actual nos ocupa. Kistner-
(5) realizb una investigacién para revertir la hiperplasia con indug

tores de la ovulacién y Favorecer con ello, la reproduccifin.

Tradicicnalmente, la hiperplasia endometrial se ha dividido en
simple Blanduloguistica y adencmetosa, perc actualmente utilizamos -
la clasificacién de Hendricson y Kempson (4), que la divide en Hiper
plasia endometrial sin atipia y la que s{ presenta atipia gque, a su-

vez, puede ser leve, moderada y severs.



A.— HIPERPLASIA EMDOMETRIAL STN ATIPIA

Quedan incluidos en este epartado los endometrios sumentados ~
de volumen, que se asocian s uno o dos ciclos anowulatorios y guehis
tolfigicamente son indistinguibles de los proliferatives desordenados
los cuales de alguna manera presentan semejanza a lo descrito por -
otros autores, come hiperplasia qufstica; esto es, considersndo queen
santido estricto toda hiperplasia es atipica, ya que su aspecto es -
tructural y citolégico se aparta de lo norwal {Fig. 1), peron a su -
vez se aparta de las carecterfsticas propias del cincer emdometrial.

B.~ HIPERPLASIA CON ATIPIA LEVE

En esta alteracifn las gl&mdulas tiemen une moderada hipercelu
laridad y se identificg Fécilmente el estroma que las rodes; las -~ -
gléndulas pueden tener remificeciones originadas en la luz principal,
" pero hay inveginaciones papiiama ausentes, par 1o que no presentar-

aspecta cﬂbifm. las células se orientan en forma radial y son re
gularments pseudoestratificadas; sin embargo, puede haber pérdida fg
cal ds la orientaci8n celular. Los nicleos son generalmente alarga —
dos, pero desde el punto de vista citolfgico son tfpices, presentan-
“r.\‘mninancias y las mitosis son carecterfsticamente raras, el cito -

plasma aa claro y abundente como lo podemos apreciar en la Fig. No. 2.

€.~ HIPEAPLASIA ENDOMETRIAL CON ATIPIA MIERADA

Las caractaristicas de esta lesifn son intermedias a las seha—
latas en al pArmfo anterior y a las de atipia severa. Estédn presen-
tes en grado moderado, le complejided glarular e inclusive las invg
ginaciones papilares, pudifndose identificar Ficilmente el estroma —
entre las gléindulas. La orientacifn redisl de los niclecs se ohssrva



en casi todas las dreas y aunque el nicleo puede ser redondo y vacua
lado no hay atipia franca ni alternciones en el patrdn cromatfnica.-
Se incluyen en este epartado todos aguellos endometrios, con las ca-

racterfsticas de tipo adenomatoso (Fig. 3).

D.- HIPERPLASIA ENDOMETRIAL CON ATIPIA SEVERA

Se caracteriza por la conglutinacifn de gléndulas en las que -
diricil‘mante se puede observar estroma que las separe, en algunas =
Arpas Bste s6lo podrfa identificarse mediante tincién de reticulina.
Hay abundantes y complejas invaginaciores glandulares que dan la epa
riencia de puentes dentro de la luz glandular, es decir dan aspecto-
cribiforme. Mediante tinciones especiales como la reticulina o el -
tricomo puede identificarse tejido fibroso, cosa que no sucede en ca
so de carcinoma endometrial. Las c6lulas glandulares se desarrollan-
en forma asincrénica, el nfclec es redondeado en lugar de alargado -
ademds as hipercromftico. S5e puede abservar incremento en el fndice-
n@icleo citoplasma, con distribucién irregular de la cromatina. E1 ci
toplasma puede ser claro y granular intensamente eosinffile, nicleos

prominantes y abundantes mitosis,

Las gl&ndulas pueden mostrar algunos leucocitos y detritus ce-
lulares, pero esto no es Frecuente. Este tipo de hipgrplesia incluye
las lesiones fronterizas, en las que se encuentran alteraciones citg
ldégicas o érquitecténicas compatibles con adenocarcinoma, perc no am
bas simulténeamente, sin embargo no se puede descartar categﬁricameg_

te el carcinoma, Ver Fig, No. 4.

E.— ADENOCARCINDMA IN SITU

Este témmino no es fitil, ya que es confuso a nivel diagndstico,

por lo que deberfa usarse con mayor propiedad "Mipsrplasia marcada -



mente atfpica®, dependiendo del volumen endametrial.

El concepto se desarroll8 para explicar el hallazgo de c8lulas
citoldégicamente malignas, que recubrfan Focalmente gléndulas sin al-
teraciones, con caracterfstices de adenocarcinoma. Las gl&ndulas en-
algunos casos son dilatadas con puentes intraluminales, asf pués, la
clave es el hallazgo de gllndulas con minimos de cambios arquitect6-
nicos, pero recubiertas con epitelic marcadamente atfpico. Lo més -
importl.anta es que en el adenocarcinoma in situ se toma como referen-
cis la interfase membrana basal/estroma y no la do endometrio/miome-
trio, ya que cualquier epitelio neoplésico, que invadacl miometric,-
no padréd clasificarse como in situ.

>

Por otra parte no se debe confundir el carcinoma in situ con el
patrén glarﬂxlar mataplasico, porque la diferencia se basa en las ca
racterdsticas nucleares, que son neoplésicas en el aderocarcinoma y-
atfpicas en la metaplasia. La eosinofilia citoplasm&tica presente en
la metaplasia no es criterio suficiente. £1 edenocarcinoma in situ -

se muestra en la fig. No. 5.
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VI.~ FESUMEN Y CONCLUSIONES

Se estudiaron 20 pacientes con diferentes grados de hipsrpla -
sia endometrial en relacifn con la esterilidad del servicio de Binlg
gia de la Reproduccidn del Hospital de Gineco-Cbstetricia No. 3 del-
Centro Midico la Faza.

S encontr que el 2 % de 1000 biopsias de endometrio presenta
ron hiperplasia. '

Si.wmluyﬂ que el tratamiento de eleccidn en la paciente estd
ril con hiperplasia son los inductores quimicos de la owdacién.
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1.1

Quadro correspondiente a la edad y porcentaje de las pacientes estu-
diadas por los diferentss tipas de hiperplasia y esterilldad en el -
Hogpital Gineco-Obstetricia 3, C. M. la Reza, México, D. F.

Edades Patientes Porciento
21-25 afios 5 %%
26-20 oics 6 ' 0%
31-35 aflos 7 » %
36-40 aftos 2 0%
Total . 20 100 ¥
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1.2

Cuadro que recresenta los tipos de esterilidad en las pacientes estu
diadas por hiperplasia endometrial y esterilidad en el H.G.0. 3 C.M,
R, México, D.F,

Tipo de esterilidad Pacientes
Esterilidad primaria 1
Esterilidad secundaria 2]
Infertilidad primaria 1
Total 20
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1.3
Cuadro que reoresenta el tipo de hiperplasia en las pacientes sstudia

das en 81 H.G.0. 3 C. M. R. México, D.F.

Tipos de hipemlasia Pacientes
8in atipia 13

Cl teve 5

2

81 Moderada 1

1

«t | Severa 0
Adenocarcinima de endometrio 1
Total 20
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Cuadro 1.4

Corresnondie te al factor asociado en las paciantes estudiadas en

18

Biologfa de la resroduccién por hiperplasia endometrial y esterili -

dad en el HG 0. 3 C.M.R

Pacientes Porciento
Tuboperitoneal 4 20 %
Uterino 3 15 %
Vaginocervicoesper - 8 a0 %
mético '
Mixtos S 25 9%
Total 20 100 %




ESTA TESIS KO DERE
SALIR DE LA siBLIOTECA
Cuadro 1.5
Correspondiente a el tratamiento utilizado en las pacientes estudia-—

das en el serv. de biologfa de la repraducciéin por hiperplasia endo-

metrial y esterilidad en el H.05.0. C.M,B, México, D,F,

Medicamento No de nacientes Porcientg i
Citre.ito de 10 5o,
clomifeno
Clormadinona 1 %
Asociados 3 15%
5/Tratamiento 6 aoh
Total 20 100%
Ciclos
ClomiFeng Clormadinosa

1-5 [} a

6-10 5 0

11-15 1 o

16 y més 1 0




Cuadro 1.6

20

- Correspondiente a las pacientes estudiadas en el serv de Biologia de

la Reproduccifn con Hioerplasia y esterilidad y que fue Favorable el-

tratamiento en el Hosoital G 0. 3C MR Mx

Nimera Porciento
Pacientes smbarazadas 3 15%
Contindan en estudio 10 s0%
Canaljzados a otro serv 2 0%
Para su manejo
Desertaron al tratamiento 5 5%
Total 20 1004
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