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I. - INTRIIlUCCION 

Se define la hiperplasia endometrial como el incremento anor -

mal del endometrio proliferativo, que muestra varios grados y combi

naciones de alteraciones on la arquitectura normal, estratificaci6n

epitelinl y atipia epitelial citol6gicn. l>Uestra definici6n, pues,~ 

ql!iere de dos hallazgos presentes para establocer el diegn6stico, 

siendo un endroetrio proliferativo y estructuralmente anormal y un i!! 

cremento anormal del volumen del mismo. 

La hiperplasia endometrial implica una estimulaci6n estrogi!ni

ca del endometrio, sin el efecto antag6nico de la progesterona. Con

secuentemente, las glándulas son de tipo proliferetivo, sin embargo, 

en contra do su apariencia normal, ~stes crecen sin desarrollo coor

dinado y típicamente muestran dilateci6n quística. 

En términos generales se puede decir que le hiperplasia ando -

metrial asociada a esterilidad es rara, ya que de un estudio realiz~ 

do en nuestra unidad se encontraron 20 casos; entre ellos, un adeno

carcinoma de endometrio. Esto es debido desde el punto de vista fun

cional a una Falla del centro cíclico, que no dispare U1 en el meso

ciclo, y trae como consecuencia la producci6n continua y exageradade 

estr6genos que ocasiona la hiperplasia endometrial. Es el objetivo -

del presente trabajo el mostrar la experiencia que se tiene en nues

tro hospital con la asocieci6n de hiperplasia de endometrio y ester!. 

lidad . 
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II. - 111\lERIAL Y IETIIJOS 

511 rtlllisaroo 1CllJ eJCPedientes de pacientes del servicio de Bi!! 

logia de le Allproduccidn del Hospital de Ginecoobstetricia rti. 3 del 

C.-.tni .-iiico le Raza, con sus respectivas biopsias de ande.itrio, -

de lu c:uel• 118 iuatntjeron les que presentaron Hipe11Jlasie end~

trial di ~ con le clesificeci6n de Hlndridc-. y Kelpson, uti

liudl 911 el Bmliclo de -tmie'patol6gica del hoapinil. 

A Qdii pecimnte se le estudio al factor principal involucrado

- •el *""-'dacriru y los que estwieron asociados, b6sic-n

te ..,. el tubaperU:111 .. 1, uterilD, vaginocervtcoeapennatico y los -

.- estuvlenln pnsa1tes an f1m111 simult&nee. ~ revisaron los tipos 

di wteril1ded y los difenmtes tipos de hiparplesie endometriel, los 

.. tadoe da tretaliento y finel11111nte el destino que tuvo ceda pecien-

'te •. 
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III. - FESLL TADOS 

Se encontraron dentro de los 1000 casos revisados, 20 de endo

metrio con diferentes tipos de hiperplasia, que a continuaci6n se -

enumeran: 

13 pacientes sin atipia. 

6 pacientes con atipia de les cuales 5 Fueron leves, 1 mode~ 

da y un adenocarcinoma de endometrio. 

El tipo da esterilidad se muestre en el cuadro 1. 2, en donde -

encontramos qua 11 pacientes tuvieron esterilidad primaria, 8 secun

daria y 1 present6 infertilidad primaria, gráfica 1.2. 
t· 

Dentro de los factores de esterilidad asociados encontramos el 

Tuboperi toneal, en 4 pacientes 1 el Uterino en 3, el Vaginocervicoes

permático en B y los que presentaron dos o más fueron 5 pacientes, -

como lo muestre el cuadro ~. 1,4 y la gr&fica 1,4. 

El tratemi1mto utilizado en nuestras pacientes fue Citrato da 

Clomifeno, en 101 Clormadinona en 1, Asociados en 3 y sin tratamien

to tJ.' 

Del total de pacientes revisadas se embarazaron 3 1 'ID continOan 

en estudio 1 2 fueron canalizadas a otro servicio para su manejo y 5-

desertaron al tratamiento. 
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IV. - CCJ.ENTARIOS 

la hberolasia de endometrio y est'3rilidad no es un oroblema -

raro, ya que la encontramos con una frecugncia do 2" ~n biopsias de

endanetria en nuestro servicio. 

Ya se mencionaron los cambios que para la hiperplasia endome -

trial se han venido haciendo respecto de su clasificaci6n. 

Habitualmente este tipo de problsnns dan esterilidad, porque -

hay anowlaci15n hipotalámica, que ocasiona la falta de liberaci6n de 

Ui a la twitad del cilco, y por lo tanto la falta de producciOn de -

pragntllnma que se opone al efecto del estr6geno, lo que trae como

consecuencia diferentes grados de hiperplasia. 

DI gnm importancia es el tratamiento de la hiperplasia en ª!!. 

terilidad, ya que la falla ovulatoria se corrlge con la administra -

ci6n de inductores redices de la ovulac16n, como el Citrato de Clom!_ 

reno, el Ciclofenilo o el Tamaxifeno; en nuestros casos, se aplic6 -

el primer tratamiento en 51JJ'. Oe los casos se lograron 3 embarazos,

es decir un total de 1$ de los estudiados para este efecto. En con

secuencia, cuando la paciente es joven, tiene hiperplasia y deseo de 

embarazo el tratamiento son los inductores de la ovulaci6n. O.landa -

no se desea embarazo el tratamiento es con progestánegos como la Clo! 

madinona o la medroxiprogesterona que se oponen al efecto del estro

geno, coma en nuestros casos que fueran en total el 21JJ'. 

Otros tipos da hiperplasia más avanzados o el Adenocarcionama

de endometrio se manejan de acuerdo con el protocolo terep~utico, S!!, 

guido en el servicio de Ginecologia de m•estro hospital, en donde se 

toma la Etapa de los mismas; en el caso nuestro en particular, que -

fue adenocarcinoma in situ, el tratamiento Fue histerectcmia total -

abdominal simple. 
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Como se mencion6 la hiperplasia endor.ietrial es una manifesta -

ci6n de estrogenismo persistente y para algunos autores es una le -

si6n premaligna, que podr!a anteceder al c§ncer endometrial. En la l! 

teratura mundial resulta dificil encontrar reportes referidas al es

tudio de la asociaci6n, que en el trabajo actual nos ocupa. Kistner

(5) realiz6 una investigaci6n para revertir la hiperplasia con induE_ 

tares de la ovulaci6n y Favorecer con ello, le reproducci6n. 

Tradicionalmente, la hiperplasia endometrial se ha dividido en 

simple Glanduloquistica y adenomatosa, pero actualmente utilizamos -

la clasificaci6n de Hendricson y Kempson (4), que la divide en Hipe!: 

plasia endcmetrial sin atipia y la que si presenta atipia que, a su

vez, puede ser leve, moderada y severa. 
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A.- HIPEIPl.ASIA ENlOETRIM.. SIN ATIPIA 

bdan incluidos en este apartado los endometrios aunentadcs -

de vollJllE!n, que se asocian a uno o dos ciclos anovulatorios y quehi~ 

tclOgic..,,ente son indistinguibles de los prolifemtivcs desordenados 

los cuales de alguna l!IBnem pmsentM se-janza a lo descrito por -

otros autores, COllO hiperplasia qu!stica; esto es, considenindo que en 

sentido estricto toda hiperp'lasia es atfpica, ya que su aspecto es -

truct\Jml y citolOgico se aparta de lo nonoal (fig. 1), pero a su -

vez se aparta de las caracterfsticas propias del cáncer endometrlal. 

B.- H~ff'UISJA CIJll AT1PIA LE.\E 

En este altemcil5n las gliSndulas l:iSl1l!fl uro lllOderarla hipercel!!_ 

leridad y se identifica f&ci1-lte el estn.. que las rodeo; las 

glándulas pueden tener renrl.ficaciones or:!ginadas en la luz principal, 

pero hay invagil'lllCionas pupil81'91l ausentes, por lo que no pnisenta11-

aspecto cribif~, las c61ulas se orientan en fOJ'lla radial y oon '!:. 

gularmente pseucbcstretificadas; sin lllllergo, puede haber pt1niida f!:!, 

cal de le orientaci& celular. los ntic:leos son generalmente elarga -

dos, pero desde el punto de vista citol6gico son tfpicos, presentan

prominencias y las mitosis son caracterlsti~te raras, el cito -

plasma es claro y al:uldente COIO lo podelos aprnciar en la fig. l'tl. 2. 

Las camcterlsticas de esta lesil5n son ~ a las seña

lados en el pi!lrmfo anteriar y a las de atipia severa~ E:st4n presen

tes en grado l!lllderado, la cooplejidad gl111'1Wlar e inclusive las inv!!. 

ginaciones papilares, pudi8ndose identifit:ar r&:ilmente .el est~ -

entre lBS gli!lndulas. la orientooi'5n :nid1ál de los r6::leos se observe 
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en casi todas las lireas y aunque el núcleo puede ser redondo y vecu~ 

lado no hay atipia franca ni alteraciones en el patr6n croiratfnico,

Se incluyen en este apartado todos aquellos endometrios, con las ca

racterísticas de tipo adenomatoso (fig. 3). 

D.- HIPEffll.ASIA ENJ!J.ETRIAL COO ATlPIA S::VERA 

Se caracteriza por la conglutinaci6n de glándulas en las que -

dif!cilmente se puede observar estroma que las separe, en algunas -

áreas liste s6lo podría identificarse mediante tinci6n de reticulina. 

Hay abundantes y complejas invaginaciones glandulares que dan la ªP!!. 

riencia de puentes dentro de la luz glandular, es decir dan aspecto

cribiforme. flediante tinciones especiales como la reticulina o el -

tricomo puede identificarse tejido fibroso, cose que no sucede en C!!, 

so de carcinoma endometrial. Las cálules glandulares se desarrollan

en forma asincr6nica, el nócleo es redondeado en lugar de alargado -

además es hipercromático. Se puede observar incremento en el !ndice

nócleo citoplasma, con distribuciOn irregular de la cromatina. El c! 

toplasma puede ser claro y granular intensamente eosinOfilo, rucleos 

prominantes y abundan.tes mitosis. 

las glándulas pueden mostrar algun.os leucocitos y detritus ce

lulares, pero esto no es Frecuente. Este tipo de hip¡;irplesia incluye 

las lesiones fronterizas, en las que se encuentran alteraciones ci t~ 

16gicas o arquitectOnicas compatibles con adenocarcinoma, pero no ª!!! 

bas simultlineamante, sin embargo no se puede descartar cetegOricame!! 

te el carcinoma. Ver fig. f\b. 4. 

E. - A!ENOCARCINCJ.111 IN srru 

Este tármino no es Citil, ye que es confuso a nivel diagnOstico, 

por lo que debería usarse con mayor propiedad "Hiperplasia marcada -
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mente atfpica•, dependiendo del volunen endometrial. 

El concepto se deserrolll5 pam explicar el hallazgo de cillulas 

citolc5gicarrente malignas, que recubrfan focalmente glilndulas sin al

teraciones, con camcterfsticas de aderocarcinoma. Las glilndulas en

algunos casos son dilatadas con puentes intraluminalos, as! pul!s, la 

clave os el hallazgo de glilndulas con mfnilOOs de cambios arquitectO

nicos, pero recubiertos con epitelio marcadamente atfpico. Lo mils -

importante es que en el edenocorcinoma in situ se toma como referen

cia la interfase -bmna basal/estroma y no la de endometrio/miome

trio, ya que cual"-'ier epitelio neopllisico, que invedaEl miometrio,

oo pod~ clasificarse COlllO in situ. 

Por otra parta no se debe confundir el carcinoma in si tu con el 

patrl5n glan<Llar 11etaplasico, po~e la diferencia se base en las C!!, 

racterlsticas nucleares, que son neoplilsicas en el edenocarcinoma Y

atlpicas en la 111Jtaplosia. La eosinofilia citoplasmiltica presente en 

la metaplasia no es criterio suficiente. El edenocarcinoma in situ -

se muestra en la fig. ICI. 5. 
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VI.- IESUIEN Y COl\O..USIIH:S 

Se estudiaron 20 pacientes con diferentes grados de hiperpla -

si11 endol!letrial en rel11ci6n con la esterilidad del servicio de Biol!?. 

g1a de 111 Raproducci6n del ltlspital de Gineco-Q¡stetricia l'b. 3 del

Cantro llldico 111 A!lza. 

9a encont1'6 que el 2 ~ de 1CQI biopsias de endometrio present!!. 

ran hi¡l9rpluia. 

S. canclu)d que el tnt:Miento ele 11lecci6n en la paciente est!_ 

rU can hiperplaaie 9111'1 ~os inductUnts !Jlfmicos de 111 owlaci6n. 
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Fig,3 
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f<g.4 
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Fig.5 
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1.1 

Clladro coJTespondiente l!I la edad y poraintaje de las pacientes estu

diadas por los diferentes tipos de hiperplasia y esterilldad en el -

Hospital Gineco-aistetricia 3, c. 11. la Raza, lllldco, D. F. 

Edades Pacientes Puroiento 

21-25 años 5 25 ~ 

~311 Pis 6 311 ~ 

31-35 milos 7 35 ~ 

36-40.;!oa 2 10 ~ 

Total 20 1111 ~ 
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1.2 

Cuadro que reomsenta los tipos de est<arilidad en las oacientes est~ 

diadas por hiperplasia endometrial y esterilidad en el H. G. O. 3 C. M. 

R. !Mxico, O. F. 

Tipo de esterilidad Pacientes 

Esterilidad primaria 11 

Esterilidad secundaria e 

Infertilidad primaria 1 

Total 20 
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1,3 

Cuadro que real"9senta el tipa de hiperplasia en las pacientes estudi~ 

das en el H.G.O. 3 C. M. R. ~~xica, O.F. 

Tioas de hiaerplasie Pacientes 

Sin atioia 13 

e leve 5 
a 
e ., Maderada 1 .... 
..< 
a. Severa o "::! 

Adenacarcinima de endametria 1 

-
Total 20 
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Cuadru 1.4 

Corres1Jondie te al Factor asociado en las pacient12s estudiadas en 

Biología de la reoroducci6n por h'perolasia endometrial y esterili -

dad en el H G O. 3 C. M. R 

Pacientes Porciento 

Tubooeritoneal 4 20 % 

Uterino 3 15"' 

Vaginocervicoesaer - 8 40 "' 
mático 

Mixtos 5 25"' 

Total 20 100"' 

.. 



Cuadro 1, 5 

ESTA ITSAS 
SAUI DE l.A 

Correspondiente a el tratamiento utilizado en l3s p¡¡cier.teo es:ud:a

das en el serv. de biologia de la reproducci6n por hiperplasia cndo

metrial y esterilidad en el H.G.0. c.~l.A. r,~,ico, O,F, 

Medicamento No de oacientes Porciento 

Citrato de 
10 50~ clomifeno 

Clormadinona 1 5% 

Asociados 3 15'~ 

S/Tratamiento 6 30~ 

Total 20 100')1. 

Ciclos 

Clomifeno Clormadinosa 

1-5 6 11 

5-10 5 o 

11-15 o 

16 y más o 

ff? DEBE 
díBUIJECA 
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Cuadro 1.6 

Correspondiente a las pacientes estudiadas en el serv de Biologie de 

la Reproducci6n con Hioerplesia y esterilidad y que fue favorable el

tratamiento en el Hosoital G o. 3 e M R ~~x 

t-A;mero Porciento 

Pacientes embarazadas 3 15Í 

ContinOan en estudio 10 '3J',, 

Cal1lllliZados a otro serv 2 1~ 

Para su 111anejo 

Desertaron al tratamiento 5 2!'JI, 

Total 20 1~ 
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