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I N T R o D u e e I o N 



HIPERPLJISIA BNDOM!TRIAL 

El diagnóstico del c'ncer, ae hace con ba1e en criterio• hi.!!, 

tolÓgicoa. 

Be requieren muestras de tejido para identificar el 1itio de 

origen y la magnitud de la propagación de la neopla1ia. 

La hiperplaaia endometriai. como anteceaora de neoplasia, o -

neopl81ia en 1! milma como 1ugieren Kurman y Norril no esca­

pa a uta prellliH. 

Ba bien aabido que é1ta alteración histológica endometrial -

e• precur1ora del c'nder de endometrio o neoplasia endome -

trial y depender' que 1e concatenen varios factores par a que 

1e origine 11ta entidad. 

Bxi1ten factorea predi1ponentea o de rieago que aumentan la­

frecuenci1. 

Adainu tración de eatr6genoa 1 Est' bien demostrado que la a~ 

miniltración de eatoa hormonales, producen hiperplaail y la­

aparición de la miaiu depended del tieÍlpo de la administra­

ci6n, doai1 y aen1ibilid1d de cada paciente. 

La admini1tr1ci6n de eatrógenoa.- u11da en problema• peri1118-

nop&u1ico1, o 1118nop,uaico1, aa! como en la po1t1118nopausia1 -

debe Hr bien evaluada y bien controlada en una mujer. Bsto­

con el fin de que no ae produ1can alteraciones hi1tolÓgica1-

(tipo hiperpla1ia) en el end0111etrio. 

No 1e ha preci1ado una relación cauaa efecto pero 11 ha acu-

1111lado .. terial en el que 1e obaervan relaciones epidemil69i 

cH, hiatolÓgicas y bioqu!micH entre el e111Pleo de estróge -



nos y la aparici6n del c'ncer. 

Obesidad• l>e manera especifica, la obesidad se acompal\a de 

un aiayor riesgo de c&ncer de mama y de endo1110trio. 

11 peeo corporal guarda relaci6n con los carcino11111a. 

Arstrong y Doll relacionaron la frecuencia del c'ncer de -

endometrio con niveles nacionales de consu111D de graeas, de 

la dieta en 23 pa!1ea y adiainieron que la cifra de c&ncer­

endometrial guarda correlación il!i>ortante con el consumo -

de graeas, 

Se concluyó que la grasa de la dieta, o el nivel de calo -

r!as constituye factor importante para calcular el rieago­

que tiene una mujer de sufrir c'ncer de endometrio. 

Diabetea e hiperten1ión.- Son factorea que H relacionan -

con co1tumbre1 nutricionales 1 pueden guardllr relación con­

un mayor rie1go de c'ncer de end0111etrio. 

la inegable qua, alguno• t.ctorea mencion1doa, requieren -

cont>robaci6n ante• de darles validez abaoluta, en cambio -

en otros ae cuenta con pruebaa absolutaa, que exigen cui~ 

do• o prevenci6n. 

La prevención debe contar con relaci6n adecuadll entre médi 

ce-paciente y costo-beneficio. 

La prevención del c&ncer ea la meta final de todo oncólogo. 

Por otra parte como ee mencionó al principio, en cuanto al 

criterio histológico del c&ncer endometrial, que es en lo­

que se basa el diagnóstico, se han publicado infinidad de­

clasificacionea. 



Se ha buscado siempre la m&s simple y al mismo tiempo la 

que reporte mayor utilidad clínica, 

11 preHnte eatudio, trata de recluificar la hiperpla -

aia endometrial en nueatro hospltlll, y medir el grado -

de aenaibilidad en relación con el diagn6atico de loa di 

ferentH gradoa de hiperpluia que pruenta la clasific.! 

ci6n de Xendrickaon y Xsmpaon. 



~!nlCIDltrrl CIINl'IFICO 
\ 



ANTECEDENTE CIBNl'IFICO. 

La hiperplasia de endometrio , es un padecimiento caracter.!. 

z1do por alteraciones arquitectónicas y citológicas del en­

dometrio tanto en su componente epitelial como en su compo­

nente estromal. 

Guaberg (2) introdujo en 1947 el térmi~o de hiperplasia en-· 

dometrial para incluir toda la gama de anormalidades histo­

lógicas y citológicu prelMlignas del endometrio, con excee 

ción de la hiperplaaia qu!atica. 

· Hertig (6, 7) limitó mh tarde la exten•iÓn del término a -

lH formas m!nimaa y modendH de atipia de la arq_uitectura 

tisular y celular. Introdujo también la designación de ana­

pluia para designar una lesión precanceroH de mayor •agr.1, 

dviclad" que se caracteriza por variaciones en tamano far -

11111 y capacidadH tintorhlH de loa núcleos y del citopla,! 

ma, uí como la pérdida de la pohridad celular. Lll lesión­

~. grave entre la• variedade• de hiperpla•ia adenomatoaa -

descrita• por Guaberg recibió el nombre de •carcinoma in •!. 

tu• el cual fué definido coftlO el foco de gUndulu apiftadH 

recubierta por grande• células que a menudo eataban eatrat!. 

fic•da• tenían tamafto variable y carec!an de la polaridad -

normalr así miamo describió el citopla•ma como abundante y­

a lo• núcleos, como "'lides con cromatina finamente granu -

lar y con puentea intraglandularea en alguno• de lo• ca•os. 



Para Buenhl (l) Vellioe(ll) el término de hiperplasia ade­

nomatosa de Guaberg (2) indica anormalidades en la arqui -

tectura glendular y la hiperplasia típica indica displaaia 

epitelial. lata división de las hiperplaaiaa complejas que 

ha •ido aceptada extensamente por los patólogos, denota -­

que loa dos subtipos existen típicamente en forma pura, P!!. 

ro tal interpretación no ha reflejado, la eaperiencia de -

muchos investigadores que, advirtieron una notable euperp.Q. 

sición entre las características de las anormalidades ar -

quitectónicas y de la• citolÓgica1. 

Hendriclcson y Kenpaon en 1980 (4,5) avandonaron la claaifi. 

cación tradicional de hiperplaaia qu!otica y adenomatoaa y 

propusieron una que incluye los siguientes grupo•• 

l. Hiperplasia endometrial sin atipia (que corresponde a -

la hiperplaeia qu!etica de Vellioa (ll). 

2. Hiperplaeia endometrial con atipia (que correoponde a -

la adenomatooa de Vellio• (ll), lota se eubdivide a 1u­

vez en leve, moderada y eevera. In bue a lo anterior,­

conaideramoe que l• cl11ificaci6n de Hendriclceon y - -­

Kenpeon resulta má• útil para expreur lo• diver101 gr,! 

dos de hiperplaaia endometrial que las claaificacione1-

emplead3s anteriormente. 



COMPARACIOll DB DIFBRllNTES CLASIFICACIONES 

DB HIPBRPLASIA INDOMBTRIAL 

O.M. S. 

HIPIRPLllSIA QUISTICA 

HIPIRPLASIA ADZllOMATOSA 

HIPIRPLllSIA ATIP~CA 

VllLLIOB 

HIPIRPLllSIA QUISTICA 

HIPIJIPLASIA ADZllOMATOSA 

HIPIRPLllSIA ATIPICA 

CAICillOMA Ill BITU 

GORZ Y HBRTIG 

HIPIRPLABIA QUISTICA 

HIPIRPLASIA ADZllOMATOSA 

AllAPLASIA 

CAllCDIOMA Ill SITU 

GUBBBllCl Y KAPLAll 

HIPIRPLASIA ADZllOMATOSA MIHIMA 

HIPIRPLASIA ADZOOMATOSA llODIRADA 

HIPIRPLASIA ADZOOMATOSA MAllCADA 

CAICPBILL Y BAMIR 

HIPIRPLASIA lmNIGllA 

HIPIRPLASIA ATIPICA TIPO I 

HIPIRPLASIA ATIPICA TIPO II 

HIPIRPLASIA ATIPICA TIPO III 

lllUTUIR Y DOCKlllTY 

PllOLIPIRACIOll QuISTICA 

HIPIRPLASIA GLANDULAR 

HIPIRPLASIA GLANDULAR CON PROLIPIRJICION 
BPITllLIAL ATIPICA 



llENDRICl<SON Y KEMPSON 

HIPIRPLASIA BNDOMITRIAL SIN ATIPIA 
HIPBRPLASIA BllDOMllTRIAL CON ATIPIA 
(INCUJYB HIPBRPLASIA QUISTICA) 

HIPBRPLASIA BllDOMllTRIAL CON ATIPIA 
MODBRADA Y SllVBRA 

···-----·----·-··--..-...----- - - • - # - ......... _..........i........:.-....! .... -""---~•-!"-'-~~----·--~--·---~ 



l, DATOS GBHIRJILIS 

I.1, 'l'I'l'llLO DIL PllOYIC'l.'O 

Precuencia de laa diferentes variedades 

de la Hiperplaaia Bndomet:rial en el - -

Hoapital de Gineco Obstetricia No. 3, -

Centro Médico r.e Raza 

I,2, OBJl'l'IVO PUNDNllll'l'AL 

Demostrar el qrado de sensibilidad de la 

clasificación de Hendriekaon y Kell'paon,­

para detectar l•• hiparpl••i•• endometri.! 

lea 



PLAlll'l.AMIINTO DIL PROBLIMA 

Se desconoce en nuestro Ho1pital, el grado 

de aenlibilidad de la claaificaci6n de - -

Henddckaon y Kempaon,. para el diagn6atico 

de Hiperplalia lndometrial 

HIPOTISIS 

La cla1ifiaci6n de l<endrickson y l<empson,­

tiene un mayor grado de sensibilidad, para 

hacer diagn61ticoa finos de Hiperplaaia -­

Bndometrial, en comparación con clasifica­

ciones previas 



PROGRAMA DE TRABAJO 

MATERIAL 

Se ob1ervaron al micro1copio la1 prepar•cione1 hi1tol6gicas 

que fueron reportadae con el di•gn6atico hietop•tológico de 

hiperplaaia end0111etri•l. 

Se tom1ron del archivo de Anatom!• Patol6gic• 101 informe•• 

emitido• con dbgn6atico de hiperplHt. endoaietri•l y ae c.11. 

rr•l•cion•r•n con 1• cl .. ific•ci6n de Hendrickaon y h111P•on. 

ICl'l'ODO 

le re•li•6 un ••tudio retro•pectivo, que con•i•ti6 en l• ra 

viei6n lll.cro•c6pic• de lu preparacionee hhto16gic .. de -­

lo• cHo• de hiperplHia endo•trial que ae pr•••ntaron en• 

el H.o .• o. Ho. 3, c.M.11., en el lapzo de diciembre de 1982 a 

junio de 1985 y •e recl•1ific1ron •ju•t•ndo1e • l•• varia • 

blea emitidH por Hendrick1on y l<eaip•on. 

11 P1t6logo encugado de 11 revhi6n de eato• cHo• no con.11. 

cerle el di•gn6etico previo y un• ve• emitido, •• co111P9r6 -

con el diegn6atico origin•l de c•d• uno de loa cHoe. 

P•r• reali•er ••ti recl••ificaci6n utiliaemo• lo• pare .. -­

tro• citol6gicoe y erquitect6nico• emitido• por Hendrickaon 

y K911Peon entre lo• cuele• ••tlr11n1 irregul•rided en 1• -­

di•tribuci6n y morfologL1 de 1 .. ~~·ndulae, tr•n•torno• en-

1• eetratificeci6n del epitelio gl1nclll1r, 1lter1cion•• en-



la morfología de la célula, modificaciones en el tamano y fo,t. 

11111 de los núcleos (en puro de cigarro), distribución de la -­

cromatina en grumos gruesos y adherencia de la misma (reforzs. 

miento) a la membrana nuclear. 



RUTA CRITICA 

11 trabajo se reali&6 en el transcurso 

de 6 meses de loa cuales loa primeros­

doa meses ee invirtieron en el archivo 

de Anatomía Patológica, con diagn6sti­

co de Hiperplasia de lndometrio y pos­

teriormente loa demás meses se utili&,! 

ron en la reviai6n microacópica de pr!t 

paraciones histolÓgicaa y en co111>arar­

resultados as! como obtener concluaio­

ne11. 



R!QUBRIMIJINl'O BTICO 

Desde el pundo de vista ético conei~ 

ramos que este trabajo no pone en pe­

ligro la vida del paciente ni implica 

dafto alguno 



RESULTADOS 



De los resultados obtenidos se desprende que 225 casos analisA 

dos al microscopio de luz. Que se les aplicaron los criterios­

de Hendrickson y Kempson: para clasificación de las hiperpla -

aiu. 55 de ellos tenían 1uterial no útil para diagnóstico. 

In 5 ca•oa en contra del diagn6stico inicial de Hiperplasia 

endometrial se vi6 que e•te era excesivo. Y en la revisi6n ap~ 

naa quedaron con diagn6•tico de eotrogeniemo persistente. 160-

caao• continuaron con el mi•mo diagn6stico, después de la rev! 

•i6n, •ola .. nte que •s •ituaron en cada ca1illero considerados 

por la l•cuala de Stanford, de la dguienta manera 1 

10 corre•ponden a biperplasia endo1119trial 1in atipla. 

76 corre•ponden a biperplasia endo111Btrial con atipla leve. 

64 corre•ponden a hiperplasia endo11111trial con atipla 111Dderada. 

10 corre1ponden a hiperplaaia endometrial con atipla •evera. 

Quedaron 5 caoos en que, a pesar de contener el material requ.1. 

rido p•ra diagnÓ•tico no ae pudo llegar al diagn6atico de hi -

perplasia en central del diagn6stico inicial, que no llenaron­

algunoa de loa criterios oetablecidos por Hendrickson y Kempson 

5 de loe caeos estudiados y que tenhn el diagn6•tico de hipe.i;: 

plaeia antes de la rsvi•i6n al aplicarle lo• criterios antes -

mencionados no loa cumplieron y por lo tanto quedaron fuera -­

del grupo de las biperplasias. 

10 de los casos. A loa cualu deepu.Sa de aplicar loa criterio• 

de Hendrickaon y Kempaon quedaron en el grupo de blperplasia -

•ndo11111trial sin atipia, antea de la revi•i6n estaban cla1ifi -

cados en diferentes grupos de atipias y 3 de ellos ni siquiera 



tenían diagnóstico de hiperplasia. (cuadro 3) 

Fueron 76 casos clasificados como 3iperplasia endometrial con 

atipia leve, 21 de los aú.amos no tenían diagnóatico de hiper• 

plaaia antea de la revisión. Y 55 de ellos tenían este diagnó~ 

tico pero estaban clasificado• aegún los criterio• estableci -

do• por autores anteriore~ a Hendricluon y J<eqison excepto 9 -

que tenían diagnóstico de hiperplaaia endometrial con atipia -

leve o moderado de acuerdo con loa criterios antes mencionados 

(cuadro 4). 

De loa ca•o• agrupado• en ca1illeros de hiperplaaia snd0111etrial 

con atipia moderada, 24 tenhn otros diagnósticos antes de la­

reviaión y en 2 dos ellos •• hablaba de atrofia qu!stica de en 

dOlllltrio y de endo1111trio hipersecretor, que aon diagnósticos -

coapletamente di•p•res con la entidad que e1tudiamos (cuadro -

5). 

Sólo 10 de nue1tros caaos correspondieron a hiperplasia enclolll!!. 

trial con atipla severa, y de ellos 5 no habían siclo diagnóst!. 

cado• como hiperploaia y en 2 de ello• •• hizo 'nfaais en que­

no habh hiperpla.ta endo•trial a pa1ar del diagnóstico clín!. 

co que abalaba tal entidad. (cuadro 6) 

Por el contrario en el cuadro 7 preaentamo1 5 casos que tenían 

el dhgnóstico de hiperplasia y que al aplicar los criterio• -

de Stanford no cumplieron la 1111yor parte de los requisitos pa­

r• ••r conliderados an el grupo de 101 hiperplaeiaa de endome­

trio. 



CUADRO I 

SI DISTRIBUYllRON LOS CNIOS SllGUll U>S CRITSRIOS 
DI! HllNDRIKSON Y KllMl'SON 

No atil para diagn6atieo 55 

l•trogeniemo per•iatente 5 

Hiperplaaia endometrial ein atl.pia 10 

Hiperplaaia endometrl.al con atipia leve 76 

Hiperplaeia endometrial con atipl.a 111aderada 64 

Hiperplaaia endometrial con atipia severa 10 

casoe que no correspondieron a hiperplasia 

Total 225 casoe 



CUADRO U 

DB LOS CASOS RECLASIFICADOS QUB CORRBSPONDIBRON 
A BSTROGBNISMO PBRSJBl'BNTB, ANTBRIORMBN'l'E PUBRON 
RJIPOR'l'ADOSI 

Hiperplasia endo11111trial sin atipla 3 

Hiperplash adenomatou l 

Hipsrplasia del epitelio glandular l 

Total 5 CHOB 



C.'UADRO III 

DZ LOS CASOS RICLASIFICADOS QUB CORRBSPOllDIIRON 

A HIPIRPLASIA INDOMFlrRIAL SIN ATIPIA1 

Hiperplasia glándulo-qu!atica 2 

lstrogeniamo persistente 1 

Atrofia de endometrio 1 

Hiperplasia qu!atica de endometrio 2 

Hiperplada con atipia leve 1 

Hiperplaaia adenomatoea y qu!atica 1 

lndometritie granulomatoea 1 

Hiperplaeia gl&ndulo focal 1 

Total 10 CHDI 



C:UADllO IV 

DE LOS RllCLASIPICADOS QUB CORRISPONDillRON 

A HIPlltlPLllSIA llNDO!lllTRIAL CON ATIPIA UIVB1 

l•trogeni•llD per•i•tente 13 

Hiperpla•ia adenoaato•• 11 

Hiperplasia gl&ndulo-qu!atica 12 

Hiperpla•ia con atipia leve 5 

Hiperplasia de endometrio sin a tipia 5 

Hiperpla•ia de •ndometrio con atipia 
110derada 4 

lndometrio prolif•rativo 3 

Atrofia de •ndo•trio 2 

Bndo•trio proliferutivo tardío 4 

Hiperpla•ia llixt1 (1deno .. to•a y 
glGndulo-qu!•tica) 6 

Atrofia quí•tica del endometrio 3 

Hiparpla•ia qu!•tica leve de endometrio e 

Total 76 casca 



CUADRO V 

DE LOS CASOS RICLASU'ICAOOS QUI! CORRBSPOHDIEROll 
A Hll'IRPLAS lA llNOOMll'l'RIAL COll ATIPlA MODERADA 1 

llatrogeni•IDO per•i•tente 

Hiperpleaia con atipia leve 

Hiperplaaia sin atipia 

Hiperpluia con atipla t1edereda 

Hl.perplnh adenomatoH 

Hiperpla•i• gl,nl!ulo quÍ•tica 

Hiptrplasia de endometrio mixta 

lndometrio hiperaecretor 

llndo11etrio del •ecJ .. nto 

Hiperplesia mixta adniaa focal 

Atrofia qu!•tica 

lndometrio proliferativo intermtdio 

21 

11 

8 

5 

3 

6 

4 

1 

1 

1 

1 

2 

Total 64 calo• 



CUADRO VI 

-DZ U>B CASOS lllCLASIFICADOS COMO HIPBllPLl\BIA 

DI lllDOMZTRIO COll A'l'IPJA llSllllllA 

Hiperpl••l• con atlpi• leve 2 

Hiperpl••l• •in etlpio l 

lo hlperplHh de end1191trio 2 

HiperplHl• 0Und11lo·q11!atic• 2 

Hiperph•ia endo•trial ade-.toH 2 

HiperplHia con •rq11ltect1&r• 90derada l 

Tot•l 10 CH08 



CUADllO VII 

CINCO CASOS IUIPOllTAIJOll COll DUBRlll'l'llS TIPOS 

DI HIPlllPLAllIA 

Hiperpl••i• ade~o11111to•• • '. 

Hiperplaaia quíatica focal 

Hiperpluh •in atipla • • 

lndo1111trio Proliferativo Tardío 

lndo1111trio Prolifer•tivo Medio 

lndo•tritia cr6nic1 

Hiperpla•i• con atipla 110derada • • lndo1111trio proliferativo 1111dio 

Hiperpla•i• endometrial •in 1tipi•. latrogeniellO per•i•tent• 



DJ:ICUIJ:OIJI 



Los criterios de Stanford para el diagnóstieo de hiperplasia-­

endometrial son de 3 tipos. (4,5). 

I. Macroscópicos, que consisten en considerar el aumento -

de volumen del endometrio (70 gramos). 

II. Trastornos arquitectónicos de las glándulas endonetria-

lea. 

III. Alteraciones citológicas. 

TodH estas condiciones deben reunirse en la presencia de un -

endolll8trio tipo proliferativo, que al agregarle tales caracte­

r!sticss ser&n de tipo "proliferativo anor11111l". 

Lo• 55 casos informados como material no dtil para diagnóstico 

as! lo estubieron desde antea de la revisión en su mayor parte 

y en algunos de ello~ quid al encontrar algunu caracter!ati­

cas morfológicas o menos t!picaa de otrae entidades se emitie­

ron diagnósticos acorde con tales caracter!sticae. 

De los 5 casos diagnósticos como hiperplasia antes de la revi­

sión y que poateriornente se claaific•ron como estrogenismo -­

pereistente1 debemos nencionar que quid, la presencia de alq 

racione• endometriale•, tales como: Dilat1ción quística de las 

gl,ndulas endO!ll9triales, apiftamiento, ramifica~ión, gemación -

y 1eudosstratificación del epitelio glandular. (1,2,3,4,S) y -

qus 1e observa tanto en los casos de hiperplasia endometrial -

co1111 estrogeni•mo persistente dificultan el diagnóstico anato-

1111p1tológico preciso, si no se 1plican algunas carscter!sticas 

propias de 11 hiperpl11ia y que se encuentran aunque en menor­

ndmero en el estrogeniamo persistente tales como alargamiento-

ce l)s núcleos, (en cigarro o puro, la dispocisión de la croma-



tina en grumos gruesos y el reforzamiento de la membrana nuclear 

as! como la estratificaci6n del epitelio glandular que se e:> -­

cuentra aunque en menor cuantía en los casos de e!'ldometrio pro• 

liferativo con •rquitectura desorganizada. (endolt'etrio prolife­

rativo con signos hiatológicos de estrogenismo persistente). 

Por otro lado encontraaos 35 casos (15%) del total, que se c].a 

eificaron co111> end.-trio proliferativo con signos de estroge­

nislDO per1istente que deapués de la revisi6n se cl••ificaron1-

uno collO hiperpluia endo•trial sin atipia, 13 como hiperpla­

ai• endOmetri•l con •tipl• leve, y 21 caeos como hiperPl•aia -

en~tri•l con •tlpi• 1110derad• lo que lndica1 la dJ.flcult•d -

con l• que tropieza el pat6logo al revhar caaoa de hiperphsia 

endOllBtrial utillsando lo• criterios clisponinle• haata antes -

de que aparecieran lo• anunciado• por la eacuela de Btanford -

(ol.S). 



. _ ............ 

ESTA TES 
SAlJR DE ~ NO DEBE 

Bl8UOTECA 

Aunque en forma superficial, e!l este estudio sin tratamiento 

estadístico no dam~s cuenta que tanto los casos subdiagnóst! 

cado• (estrogenismo persistente) que despúes de la revisión-

paHron a hiperplasia de endometrio, Incluso 21 de ellos con 

atipia moderada, como los aobrediagnósticados de hiperplasia 

endometrial que pasaron a ser endometrioa proliferativo con-

signos de accion estrogénica peraistente, nos indican que la 

clasificación de Hendrickaon y J<empson ea mh sensible p1ra­

efectuar diagnósticos de hiperpluia endometrialr lo que no-

1610 queda como un formuli amo para diagn6sticos precisos si-

no que redunda en la realbaci6n de un tr11t11miento quirdrgi-

ce y necesario en algunos caaos con operaciones mutilantes,-

también inneceaarias o en la no realizaci6n de un tratamiento 

quirúrgico oportuno que pueda detener una enfermedad que ele~ 

ele el momento que se cliagnostica como hiperplasia endometrilll 

con atipia (4,5) según Kurman y Norri• no regresarS en el --

80 % de los casos para la hiperplasia endometrial con atipi1 

moderada y si evolucionara hasta llegar al adenocarcinoma de 

endometrio. 

Diagnó1ticos tan dispares como los de hiperplasia g Undulo -

qu!stica, atrofia endometrial, o atrofia qu!stica de endome-

trio; realizado• en 24 de los casos anali1adoa. Hablan de --

que el utilizar algunos criterios establecidos por Hendrick-

son y Kent>•on, o por otro• autores anteriores a ellos, pero-

sin la sistematizad6n adec11ada nos pueden llevar a enunciar 

diagnósticos erróneos tales como loa que se emitieron sólo -

con base en la presencia de dilatación qu!stica glandular --



que para muchos pat6logo11 obligada hacer el diagnóstico de 

hiperpllllia gUndulo qubtic• ya conaiderada por Hertig (6). 

In 11 actualidad sabemos que la dilatación quistica de las -

gUndulu H encuentran no 1610 en la hiperplaeia glandular­

ein •tipb que es la correspondiente a la hiperplasia endolll!1. 

trill dn atipia de Hendrick1on y Kel!l'•on, sino que también­

H encuentra en entidades tan diferentes como la atrofia en­

dometrill, endo•trio proliferativo con dgnos ele acción es­

trogénic• pardatente, la hiparplalia endometrial con atipiaa 

e inclu10 1c!enoc11rcino• de endometrio en algunH de sus va­

riadlldH hhto16gicH (4,5). 

Ad com h1bl11101 ele una caractar .btica hilto16gica que nos­

puede llevar 1 emitir diagn61tico1 err6neo• •i la considera­

llOI •ial•dl•nta, talllbién exbten otru car1ctari1tic•• ta -

le• collOI por ejeaplo1 apiftlmiento glandular, e1tr1tificaci6n 

celular y la di1tribuci6n irregular de lH gléndulas en un •.! 

paci•n. Todo ellaa conddoradu en forma aislada y sin la­

•ista .. tización que es quiz6 111 aportación -'• importante de 

la ••cuela de Btllnford. T111bién no• llevadn • e111itir diagnÓ.!! 

tico• erróneo•. 

Huta el 11011111nto hea1111 analiaado dos de los hallazgos sobre­

HllentH en nuHtro trabajo co111> fueron los caso• ele estro­

genbllO per•iltente, 1obre y •ubdiagn6sticados y los diagnÓ.! 

tico• de otra• entidlde• a loa que no• condujo la estimación 

ailladll, de una •ola caractedatica hiatológica. 



Aún aplicados los criterios de Hendrickson y Kempson. Como ya 

ea bacía por algunos patólogos en el Departamento de Anatom!a 

Patol6gica del H.G.O. 3, CMR. Al realizar encontramos que S -

casos estaban sobre diagn6sticados1 uno de ellos con diagnós­

tico previo de atipia leve, despés de la revisión paa6 al gr.!!, 

po de laa hiperplaaia endometrial sin atipia, y 4 con diagnó.11. 

tico previo de atipia moderada despúea de la revisión pasaron 

al grupo de 1111 hiperpluia con atipia leve 1 afortunada1D9nte­

e1to1 diagnósticos no fueron tan di•pares como para dudar de­

l• correcta aplicación de los criterio• de la e1cuela de - -­

Btanford y peneamo11 que 1610 el conocimiento de 101 criterios 

de Btanford y 1u correcta aplicación afinaran los diagnósti -

co11 en el futuro. 

De lo• 27 casca 1ubdiagn6sticado1, S que tenían diagnó1tico -

previo de hiperplHia endometr ial ain a tipia, despu.Sa de la -

reviai6n paaaron a atipia leve, 11 con diagn6stico previo de 

hiperplaeia endometrial con atipia leve pasaron despúes de la 

revili6n a hiperpluia endometdal con atipla moderada lo que 

hace un total de 16 caaos en 101 que los diagnósticos pre y -

po11trevi1ión fueron muy cercanos y de nuevo debemos conside -

rar que sólo el conocimiento y la correcta aplicación de los­

criterios enunciados permitir' evaluar mejor estos casos. Los 

11 casos reatantes implican gravedad en el diagnóstico ya que 

e da ellos de diagnóstico previo de hiperplasia endometrial -

sin atipia en la revisión pasaron al grupo de hiperplasia en-



dometrial con atipia moderada, un caso el °"ª grave quizá con 

diagnóstico sin atipia pa•Ó después de la revisión a las hi -

perplHiH endometrial• con at:ipia severa, por Gltimo do es­

to• 11 cHo• •ubdiagnósticado•, 2 con diagnÓ•tico previo de -

hipmrpla•ia endolll!trial con atipia leve pasaron de1púes de la 

revbi6n al grupo de lH diagn6sticadu hiperplaala endome 

trial con atipla aever•. B•to• 11 cHo• entranan un mayor - -

riemgo1 la di•paridad de lo• diagnó•tico1 ea grande y al tra­

urn de cno• en lo• que ya H aplicaron lo• criterio• de -­

Hendrick•on y 1te1111•on ant•• de la reviai6n, ••te diferencia -

en lo• diagnÓ•tico• indica que aunque ye •• conocian y •e aplJ. 

ceban tenia110e poca experiencia en la utiliHci6n de la ll•cue­

la ltenford. 



'l'MTAlllllffO llTADil'l'IC,O 

Ko •• Uev6 por Hr un informe prelillinn, que deber• Hr •u­

:leto • trmt••i•nto e•t•dbtico, pn• obtener en for• pnciu 

el gr•do ele ••n1ibilid1d de l• cl••ific•ci6n ele Hendrick•on y 

Ko111P•on. 



COllCLUl:EOllSI 



CONCLUSIONIS 

De lo• resultados obtenidos y el an&lisis y di•cuai6n de lo• -

miamos llegamo• a laa aiguientes conclu•ionas. 

I. Aunque nuHtro trabajo, no recibi6 trat•aiento Htad!1ti­

co, como informe preliminar, nos de1111e•tra qua •1 conoci­

miento y la aplicaci6n corracta de la claaificaci6n de hj. 

perpleaia de endomtrio .. gan Hendrick1on y Kempaon de la 

Univarddad de Stlnford. Da un mayor grado de confi1bili­

dad lo• dil¡n61tico1 de Hiperplad• endometrial. 

rr. CuJIPlido• lo• anterior•• requi•ito• 1• cla•ific•ci6n anun 

ciada e• -'• •en•ibl•1 en el di1gn6•tico correcto de la•­

hip•rpla•ia anl5ollatri•l••• • ra1erva da confirmarla con -

tratllllento ••tad!•tico, 

rrr. Ha•ta el 1111111Bnto de ••ti ravi1i6n, sue•tra axpariancia en 

11 apUc1ci6n de eata cluificaci6n era 'idniu1 conmide1.:.a 

llO• que al continuar con la utilizaci6n de la lli•u •dllui 

riremo• la experiencia necesaria p•ra aplicarla correcta­

mente. 
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