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INTRODUCCION



Gusberg introdujo en 1947 el término de Hiperplasia adeno
matosha, hiperplasia atfpica y carcinoma "in situ” para incluir
toda la gama de anormalidades histolégicas precancerosas del -
endometrio exceptuando la Hiperplasia gquistica ( 1l ). Mas -~
tarde Hertig y cols., limitaron la extensidn del término a las-
formas minimas y moderadas de atipias de la argquitectura celu-
lar y tisular, Estos investigadores también intredujercn el -
término de anaplasia para designar una lesibn precancerosa gue
se cavracteriza por variaciones en el tamafio, forma v cepacida-
des tintoriales de los nficleos v el citoplasma, asi como la -
pbérdida de la polaridad celular. La lesldn mas grave entre -
las diferentes variedades de hiperplasia es la adenomatosa des
crita por Gusberg como carcinoma in situ y fué definido como -
¢l foco @e glandulas apinadas recubiertas de grandes —&lulas -
que aflin eyando estaban estratificadas tenfantamafio variable y-
carecian de polaridad normal: el citoplasma era abundante y¥ -
los nficleos palidos con cromatina finamente granulosa ¢ con -
puentes intraglandulares en alqunos casos ( 11 ). ‘wents en -
1966 y Vellios mas tarde modificaron el significado de los tér
minos,de tal forma que la hiperplasia atipica fué considerada-

como una displasia epitelial vy la hiperplasia aderomatoss deng



taba anormalidades en la arquitectura glandular,.

La Organizacitn Mundial de la Salud en su clasificacifn -
no incluye el carcinoma in situ por la enorme dificultad que -
existe para diferenciarlo de los grados menores de ancormalida-
des preinvasoras y también al adenocarcinoma grade I invasor -

en etapa incipiente.

Recientemente otros investigadorcs han logrado diferen -
clar con bastante certidumbre las metaplasias gque se observan-
en las glandulas endometriales en: Benignhas, Precancercsas y -

Malignas ( 10 }.



CLASIFICACICN DE LAS LESIONES PREVANCEROSAS DEL ENDOMETRIO:

1. HIPERPLASIA QUISTICA

2. HIPERPLASIA ATIPICA

3, HIPERPLASIA SECRETORIA ATIPICA

4. CARCINOMA IN SITU

5. POLIPOS QUE PUEDEM PRESENTAR CUALQUIERA DE LOS CAM -

BIOS SERNALADOS.

6. MEZCLA DE LOS PARAMETROS 1 A 5

FUENTE: SCULLY, E.R. CLIN OBSTET GYNEC

25 (1 }: a1, 1982

En vista de la anarguia exiitente en cuanto a la cla:ifi-
cacién de la Hiperplasia Endometrial nos propusimos efectuar -
un e.tudio en :cesenta y siete pacientes con diche diagnbztico-

¥ reclasificarlas de acuerdo con la propue ta por Scully ( 11 )



MATERIAL Y METODOS

Se investigaron sesenta y siete expedientes de enfermas -
con el diagndstico de Hiperplasia Epdometrial y posteriormente
se revizaron las laminillas de cada paciente, su edad, paridad,

antecedentes patoldégicos y farmacolégicos, cuadro elinico,

diagnéstico,tratamiento y resultados del mismo.

cada pardmetro se tabulo en una hoja especial,



RESULTADOS

Edad de las Pacientes: El mayor porcentaje de pagientes
se preéenté entre los treinta v cipecuenta y nueve afios de edad,

con un total de {59.6 %) ( ‘Tabla Mo. I }

La obesidad, hipertensién arterial, empleo previo de estrd
genos y diabetes mellitus estuvo presente en casi la mitad de-
los casos ( Tabla IX ). La Diabetes Mellitus se presentd dos-

veces mds que en la poklacién ceneral.

La mayeoria de las pacientes fizron multiparas { 39.7 % }-
pero hubo un gran nimexo de pacientes estériles { 23.9 % ). -

el doble que cn la poblacién general ( Tabla No, III )},

El cuadro clinico no fué caracteristico, ( Tabla No, IV )

Un porcentaje elevado de las pacientes presentaron patolo

gia concomitante ( Tabla No., V }

Por biopsia endometrial se encontr® que la hiperplasia -
endometrial leve fué la més frecuente ( 36 % ) y la atfipica la
menos frecuente { 9 % ). Por legrado uterinc la hiperplasia -
endometrial moderada fué la mas frecuente ( 23.8 % ), se apre-

ciaron dos casos més de hiperplasia atipica vy tres de carcino-



ma endometrial que no pudieron ser diagnosticados con la biop

sia, ( taba No. VI y VII)

EFl tratamiento mediante la histerectomia fuf casi en la -
mitad de los casos, el legrado uterino se efectud en el 22,59
¥ el tratamiento farmacolfgico se indic® en 28.5 % dz las pa--

cientes { Tabla No, VIII )

La respuesta al tratamiento naturalmente con la histerec-
tomfa fué satisfactorio en el 100 % de los casos y con el tra-
tamiento farmacolfgico adlo se obtuvieron buenos resultadeos -~

con el citrate de clomifeno y la bromoergocriptina.

Con las progestinas el tratamiento fracasd y hubo hecesi-

dad de efectuar ulteriormente histerectomia. { Tabla lio,IX }.

En el estudio de control de las pacientes se encontrd en-
dometrio normal 24 %, carcinoma endometrial cinco casos, hiper

plasia endometrial leve 4.5 $ { Cuadro No. X )

La Histerectomia Total Abdominal se efectué en treinta --
casos de hiperplasia cndometrial y en tres de carcinoma endo -

metrial ( Tabla No. XI )



Durante la Histerectomia Total Abdominal se encontraron -
fibromiomatosis uterina, hemorragia uterina anormal, adenomio-

sis y tumores ovéricos { Tabal No., XII )}

La edad de las pacientes en las que sc realizé Histerecto
mia fué de treinta y cinco afios en adelante, La frecuencia -
mds alta fué en la gquinta y sexta década de la vida ( Tabla -~

No., XIIX ).

La edad de aparieién de la hiperplasia leve con mayor -
freguencia fué entre los treinta y c¢incuenta afios de edad -

{ 30 % ) (tabla No. XIV).

La hiperplasia endometrial moderada a diferencia de la -
anterior se presentd con mayor frecuencia entre los cuarenta -

¥ un afio y setenta ahos de edad { 19.4 % ) ( Tabla No. XV ),

La hiperplasjia atipica se presentd entre treinta y un afio
Yy sesenta 2fios de edad { Tabla XVI }. La edad de aparicibn -
del carcinoma endometrial fué la nisms gue para lao hiperplasia
endometrial atipica, aungue el mayor nlmero de casos se presen

t5 en la sexta dBécada de la wvida { Tabla No, XVII ).



A difercencia de el tratamiento mediante histerectomia gue
Be reservd para las pacientes con més de treinta vy cinco afios-
el citrato de clomifenc se empled en pacientes con edad menor-
a &ste, predominando entre los veinte y treinta afos [ Tabla -
Mo, XVIIT }. La respuesta al tratamiento ya fué sefinlada pero

puede apreciarse en la tabla XIX.

Las pacientes c¢ue habian ingerido estrfHgenos presentaron-
hiperplasia leve cn el 16.4 %, hiperplasia moderada 18 %, ni -
perplasia atipica 6 % y carcinoma endometrial en 3 % [ Tabla -
HNo. 2 )

DISCUSION
La frecucncia de la hiperplasia endometrial en los Esta -

dos Unidos es de B.8 por mil { 7 )

La edad en la cual se prasenta la hiperplasia endometrial
es en los dos extremos de la vida reproductiva, es decir en la
adolescencia ¥ en el climaterio. A diferencia del carcinoma-
andometrial gque se presenta en la sexta década de la vida -
(7. 8 ). En nuestro estudioc el mayor porcentaje de hiperpla-
sia endometrial fubé entre los treinta y cincuenta afios de -
edad ( 59.6 % }, Sin embargo la hiperplasia leve se present&-—

en edades mas tempranas, veinte a cincuenta anios { 43.4 % ).



{ TABLA No.

1)

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

EDAD
EDAD NUMERO %
20 - 29 14 20.9
0 - 38 12 19.30
40 - 49 27 40.3
50 - 59 10 .14.9
60 -~ 70 3 4.5
TCOCTAL 6 100.00
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{ TABLA No. IT )

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

ANTECEDENTES
ANTECEDENTES NUMERDO ot
OBES IDAD 33 49.3
HIPERTENSION ARTERIAL 26 38.8
EMPLEO DE ESTROGENOS 28 41.8
DIABETES MELLITUS 11 1€ .4

H.G.0, No. 3, C.M.R.
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{ TABLA No. III)

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS

ANTECEDEKTES NUMERO %
NULIPARAS 15 22,4
Primigestas 9 13.4
Secundigestas 5 7.5
Multiparas 40 59.7
Estériles 16 23.9
Abortos 25 317.3
CESAREAS 2] 9,
H.G.0. No. 3, C.M.R.,
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( TABLA No. IV )
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

CUARRC CLINICO

CUADRO CLINICO NUMERO %

HEMORRAGIA DISFUNCIONAL 54 80.6
CONGESTION PELVICH 30 44.8
ESTERILIDAD 16 23.9
UTERO MAYOR DE 8 (M5, 36 53.7

H.G.D0, Ho. 3. C.M.R.
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{ TABLA No. V)

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

PATOLOGIA COEXISTENTE

PATOLOGIA COEXISTENTE NUMERO o
LEIOMIOMATOSIS UTERINA 14 20.9
ADEKOMICSIS 5 7.5
POLIGUISTOSIS OVARICA 3 4.5
FUMORES OVAR ICOS 2 3.
TRASTORNOS DE LA ESTATICA PELVICA 2 3.
CARDIOPATIA ATEROESCLEROSA 2 3.
ENDOMETRIOSIS 1 1.5
POLIPO ENDOCERVICAL 1 1.5
DISPLASIA CERVICAL 1 1.5
EMBARAZO ECTOPICO 1 1.5

H.G.Q. No, 3, C.M.R.
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{ TABLA No. VI )

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

DIAGHOSTICO POR BIOPSIA ENDOMETRIAL

TIPO DE HIPERPLASIA KUMERO %
LEVE 24 26
MODERADA ;] 13
ATIPICA 6 9

H.G,0, No. 3, C.H.R.
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{ TABLA Ho, VII )}

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

DIAGNOSTICO POR LEGRADO UTERINO BIOPSIA

TIPO DE HIPERPLASIA NUMERO o

LEVE 18 26.9
MODERADA 16 23.8
ATIPICA s 1.9

CARCINOMA ENDOMETRIAL

H.G.0. No. 3, C.M.R.
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{ TABLA No. VIII )
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO NUMERO %
HISTERECTOMIA 33 49
LEGRADC UTERINO 15 22.5
CLOMIFEND 11 6.5
BROMOERGOCR IPTINA 1 1,5
MEDROX IPROGESTERONA 4 6.
HIDROXIPROGESTERONA 1 1.5
CLORMADINONA 1 1.5
DANAZOL 1 1.5
TOTAL 67 100.00

H.G.0, Ko, 3, C.M.R.
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{ TABLA No. IX )

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

RESPUESTA AL TRATAMIENTO

RESPUESTA NUMERO %
BUENA 53 79
PERSISTENCIA B 12
EMBARAZO 7 10
EE IGNORA 6 9

H.G.0, No,

3.

C.M_R,
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{ TABIA Bo. X )

HIPERPLASIR ENDOMETRIAL

ESTUDIO DE CONTROL

HALLAZGOS

HUMERO %
ENDOMETRIO HORMAL 20 24
CARCINOMA ENDOMETRIAL 5 7.5
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL LEVE 3 4,5
5E IGNORA [ 9.

H.G.0. No. 3, C.M.R.
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{ TABLA No. XI )

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

HISTERECTOMIA
HISTERECTOMIA : NGRMERD %
HIPERPLASIA LEVE 11 33.3
HIPERPLASIA MODERADA 10 30,3
HIPERPLASIA ATIPICA 9 27.3
CARCINOMA ENDOMETRIAL 3 9.1
TOTAL 33 100.00
H.G.O. No. 3, C.M.R.
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{ TABLA NMo. XIIT )
HIPERPLASIA RNDOMETRIAL

HALLAZGOS EN LA HISTERECTOMIA

HALLAZGOS NUMERO *®
MIOMATOSIS UTERINA 9 27.3
HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL 9 27.3
APENCMIOSIS 2 2.0
2 6.1

TUMORES OVARICOS

#.6.0. No, 3, C.M.R.
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{ TABLA Fo. XIII )

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL

EDAD NUMERO 5

35 - 39 5 15.25
40 = 45 12 36.4
46 - 50 12 36. 4
51 - 60 4 12,0

H.G.O, No. 3, C,.M.R.
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( TABLA No. XIV }

HIPERPLASIA ERDOMETRIAL LEVE

EDAD DE APARICION

EDAD NUMERO o
20 - 30 g 13.4
3l - 40 10 15
41 - 50 10 1s
51 - €5 1 1.5

H.G.N. No., 3, C.M.R,
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{ TABLA No, XV )

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL MODERADA

EDAD DE APARICION

EDAD NUMERO %
20 - 30 2 3
31 - 40 3 4.5
41 ~ 50 ] 13.4
51 - 70 4 &

H,G.0, Ho. 3, C.M.R.
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{ TABLA No, XVI)

HIPERPLASIA ATIPICA

EDAD DE APARICION

EDAD NUMERO o
20 -~ 30 0 0.0
3 - 40 3 4.5
41 - 50 4 G

51 - 60 3 4,5

H.G.O. Ho. 3, C.M.R,
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( TABLA No. XVII }

CARCINOMA ENDOMETRIAL

EDAD DE APARICION

EDAD NUMERQO =
20 - 30 4] 1.0
3l - 40 1 1.5
41 - 50 1 1,5
51 - 60 3 4.5
H.G.0, No. 3, C.M.R.
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{ TABLA No. XVIII )
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

TRATAMIENTO CON CITRATO DE CLIMIFENO

EDAD
EDAD KUMERD *®
20 - 30 1o 15
30 -~ 40 2 3

H.G.O., No. 3, C.M.R.



27

{ TABLA No. XIX)

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

RESPUESTA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

TIPO DE TRATAMIENTC RESULTADO NUMERO %
CITRATC DE CLOMIFENU BUENO 11 16.4
EMEARAZOS 3 4.5
PROGESTINAS SIN RESPUESTA 6 9,
OTROS BUENA 2 3.

H.G.0, No. 3, C.M.R.
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( TABLA No. XX )

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

ESTROGENOTERAPIA PREVIA

TIPO DE HYPERPLASIA NUMEROC ot
HIPERPLASIA LEVE 11 16.4
HIPERPLASIA MODERADA 12 18
HIPERPLASIA ATIPICA 4 6
CARCINOMA ENDOMETRIAL 2 3
H.G.0. No. 3, C.M.R.
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En cambio 1a hiperplasia moderada se presentd con mayor-
frecuencia una década después ( 31 a 50 afios ), la hiperpla -
sia atfipica aunque se present en estas dos décadas también se
presentf en la sexta década de la vida. El carcinoma endome -

trial predominé en &sta Gltima década ( 8 }.

La cbesidad del humano se acompafia de un mayor riesgo de-
céncer de la mama y del endometrio y posiblemente de lesiones-
prevancerosas como la hiperplasia endometrial. En nuestro -
andlisis casi la mitad de las pacientes eran obesas, esta coo~
rrelacién aparentemente esta relacionada con un mayor consumo-
de grasas. Este problema aparentemente es més ostensible si -

coexiste en el momento de la tnenopausia ( 8 ).

La Diabetes Mellitus también se ha relacionado con una -
mayor frecuencia de pacientes con carcincma endometrial y las—
lesiones precursoras, esta ascclacibén aumenta el riesgo para -
C.A. de endometrio 2.8 veces, incluso si se mantiene un con -
trol estricto de las cifras de glucosa { 8 ). En nuestras pa-
cientes hubo cl doble de pacientes diabéticas, que las que se-

presentarfan en la poblacién general.
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La prescripcifn de estrégenos en la postmenopausia incre
manta el riesgo de céncer endemetrial de cuatro a oche weces y
si esta se continua por siete aflos o mis,el riesgo es de cator
ce veces. Ademés existe una coorrelacién entre dosis y apari-
cién de la neoplasia ( 2, ll, 12 }, En nuestre estudio casi -
1a mitad de las pacientes habian ingerido preparados con estrd

genos,

hAlgunos estudios han demostrado la relacin existente en-
tre cAncer endemetrial y las lesiones premalignas. Suele acep
tarse que la estimulaciédn ininterrumpida del endometrio por -
estrégenos, sin antagonismo por la progesterona, puede secr el-
responsable de las lesiones precancerosas y del clncer endome-
trial ( 12 ). El erigen de la estimulacién hormonal puede pro
ceder de un tuwor funcionante del ovario, enfermedad poliguis-
tica, hipertecosis del estroma ovirico, obesidad con incremen-
to da la conversibn periférica de androstenodiona en estrona,—
la fuente exbégena ihcluye el uso de estrdgenos para suprimir -
los sintomas del climaterio y alqunos otros estados hipoestro-
génicoa como la disgenesia gonadal o la ausencia guirfirgica de

los ovarios. { 4, 11 )
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Ia hiperplasia precancerosa del endometrio tiene rela -
cibn similar y tal vez més intima con la estimulacién de estrd
genos no antagonizados o insuficientemente antagonizados por -~
la progesterona { 12 }, Cuando no existe una anomalfa manifieg

ta en la relacisn estrégenos progesterona.

El problema puede radicar en una anomalfa de drgano té&rmi
nal, como o serfia la deficiencia de receptores,de progoestero-
na gque permitan a los estrégenos actuar en las gléndulas anor-

males { 12 }.

Algunos estudies han scfialado una relacién entre céncer =
cndometrial y la hipertensién aungue los datos son contradicto
rios. En nuestro estudic la hipertensién arterial estuvo pre-
sente en el 38,8 ®¥ de las pacientes. Dato sumamente signifi~
cativo ya gue es mayvor que el de la poblacibn general., ILa -
causa de la hipertensién aparentemente estf en relacién con el

consumo de las carnes rojas ( 11 ).

El 23,9 % de las pacientes eran estériles y tenian una -
edad inferior a los treinta ¥ cinco afios ¥y 59.7 % eran multf -
paras y st edad naturalmente fué superior a los treinta ¥y cin-

co aflos. Estos dates indican claramente gue en el primer gru-
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po existia un factor endbcrino de esterilidad y consecuentemen
te la falta de progesterona propicif gue un nfynero importante—
de pacientes presentaran hiperplasia, En el segqundo grupo in-
dudablemonte se encuentran las pacientes que oscilan en el -
periodo climatérico, etapa de la vida de la mujer en la cual -
también existe un déficit progresivo de progesterona al ir fal
tando las ovulaciones como consecuencia de la progresiva de —-
clinacién de la funcidn ovirica. Esto explica porque el mayor
porcentaje de pacientes se encontrd en esta etapa critica para

- la aparici6tn de hiperplasia { 11 ).

Mujeres con alto riesgo para contraer clncer endometrial-
o sus lesiones precursoras son aquellas dque tienen alrededor -
de los cincuenta afios de edad, gencralmente son nuliparas, obe
sas, y han recibido estrégenos exbgenos por mis de tres afios,-
sin progestinas concomitantemente, En un estudio se encontré-
hiperplasia endometrial en 35 ¥ de las pacientes que habian si
do tratadas con cstrdgenos después de los cuBrenta y seis afos
de edad, La asociacifn entre terapia substitutiva con estrbge
nos e hiperplasia endometrial y el subsecuente desarrollo de -

carcinoma ha sido reconocido en las Giltimas dos décadas ( 3,7 )
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CANCER ENDOMETRIAL

FACTCRES DE RIESGO ( 3 %

FACTORES DE RIESGOD NUMERO DE VECES

HIPERPLASTIA ENDOMETRIAL
POLIPOS ENDOMETRIALES
SANGRADUD UTERINO ANORMAT,
HIPERESTROGENISMO

MENARGUIA TEMPRANA

MENOPAUSIA TARDIA (DESPUES DE LOS 52 ANOS) 2
HEMORRAGIA DISFUNCIONAL

MASTOPATIA FIBROQUISTICA SEVERA

ANOVULACION
ESTERILIDAD 2 -
INFERTILIDAD
TERAPIA SUBSTITUTIVA CON ESTROGENOS POR MAS DE 3 ANos 20
ASQCIACION DE DIABETES, OBESIDPAD E HIPERTENSION
INCREMENTO DE PESO DE HASTA 22, KG. 10
INCREMENTO DE PESO DE HASTA 9.5 KG. 3
EDAD INCREMENTADA 3
RADIOTERAPIA PELVICA POR LESIONES BENIGHAS 7
CANCER DEL SENO 1.2

ENFERMEDAD CRONICA DEL HIGADO
SINDROME DE STEIN LEVENTHAL
TUMORES FUNCIONANEFES DEL OVARIO
bIETA RICA EN GRASAS

FUENTE: AFP. 30 ( 5 }): 15 , 1984
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CUADRO CLINICO:

La hemorragia uterina disfuncional es el sintoms més fre-
cuente, Jones en el laboratorioc de Te Linde halld hiperplesia-
en el 63 ¥ de los casos, Otros sintomas y signos se muestran-

en la tabla IV,
ANATOMIA PATOLOGICA:

Ia clasificacidn de Gushberq y Wents de hiperplasia inclu-

ye ( 11).

- Quistica
- Atipica
- Secretoria Atipica

- Carcinoma in situ

ta hiperplasia endometrial quistica se caracteriza por un
engrosamiento del endometrio como result ade de proliferaci6n -
de epitelio y estroma, Existe un agrandamiente minimo de lag-
gliandulas, cl aspecto tipico es el de "queso de gruyere". Se-
advierten alteraciones glandulares del estroma con dilatacidn-
notable de los sinosoides vasculares; los cuales frecuentemen-

te se encuentran muy superficiales y se rompen,trombosan o pro
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vocan &reas de infarto con el consecuente cepasmo de las arte-

riag espirales,

Parte de las glandulas esté&n recubiertas de epitelic estra
tificado, El estroma conserva su agpecto de “nficleos desnu -
dos" que es caracteristico del endometrio proliferative normal,
puede ser difusoc o localizado, Es una lesifin precancerosa y -
segfin un estudic de diecisiete casos de treinta y dos se obser
vSé aparicién de clncer, después de seis afios de obtencién de -
la muestra a diferencia de otros tipos de hiperplasia que puc-
den propiciar la aparicidn de céncer une a cinceo afios después-

del diagnéstdco.

La hiperplasia gquistica cocexiste con céncer endometrial -
en diez poreciente de los casos, aungue algunos autores la han-

encontrado en una provorcién menor ( 0.4 %) {11 ).

Formas complejas de hiperplasia. La hiperplasia adenoma
tosa de Gusberg y de Wents y Vellios o mas correctamente Hiper
plasia atfpica se caracteriza por la presencia de glandulas -
pequefias, quc surten en forma de yemas, de gl&ndulas guisticas

con formaclores ocasionales parecidas a un "dedo enguantado”,
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Algunas estdn separadas de las mayores y quedan ailsladas-

en el estroma. En ocasdones se produce apifiamiento glandular.

Hiperplasia papilar intraglandular. En estas las papilas
tienen un finisimo nficlec fibrovascular: en algunos casos Se -
produce extensién intraglandular con formaci6n de “puentes" do
epitelio dentro de lags glandulas y obliteracitn del interior -
par c&lulas de proliferacifn. Son frecuentes las alteraciones
citolégicas atipicag, como agrandamiento, redondeamiento, varia
¢isén de forma, y tamafio, pérdida de la polaridad e hipercroma-
sim da los nGcleos de c&lulas epiteliales, asf como la gran ni
tidéz de los nficleolos. Lapg atipias pueden maostrar alteracio -

nes muy variables, desde minimas hasta severas { 11 ).

La progresidn de una hiperplasia endometrial a2 carcinoma-
endometrial afn no ha sido bien caracterizada: sc sabe por ejem
ple que la hiperplasia quistica constituye la lesién mds fre -
cuente de seis a quince afios antes del diagnéstico de clncer -
endometrial, en tanto gque las lesionas m8s obsarvadas en un -
lapso de guince afios fueron la hiperplasia atipica, anaplasia-

¥ carcinoma "in situ", ( hiperplasia adenomatosa de Gusberg ).

Beutler y cols, citados por Scully ( 11 } examinaron el -
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material endometrial obtenideo por legrado uterino de veinti -
cuatro menocpéusicas ¥y treinta post menopausicas de uno a vein-
tiocho afios antea que surgieran los cénceres endometriales, -
entre los cuales hubo cuatro adenocarcinomas y un tumor malig-
no mixto con caracteristicas de los conductos de Muller, segln
los autores, { 27 % ) de las erstras del primer grupo y 40 %
da las del sequndo grupo mostraron "Proliferacién glandular -
epitelial atipicas o ambas", Ecstos cambjos surgieron en prome
dio 4.8 afios antes que se hiciera el diagné6stico de céncer en-
cada grupo. Los autores examinaron como grupo testigo cien -
mujeres sometidas a histerectomia por patologia diferente a la
del céncer endometrial y aungue no hubo diferencias significa-
tivas en la frecuencia de proliferacién epitelial atipice pura
o proliferacién glandular atfipica pura en los grupos de estu -
dio y testigo la combinacifn de proliferacién atipica glandular
¥y epitelial fué seis veces mayor en las mujecres en quienes mis
tarde surgié carcinoma, lo cual sugiere gque la lesibn precance
rosa mis importante fueron las atipias citolégicas y estructu-
rales coexistentes. Otro estudio efectuado por Gusberg y Ka -
plan en ciento noventa ¥y un mujercs con hiperplasia atipica -

cuya edad era de curente afios en el 80 % de los casos, veinte
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tuvieron un carcinoma endometrial y trece por ciento adiciona-
les tuvieron lesiones compatibles con un carcinoma endometrial
en el estudio de la pieza guirfirgica. De todas las pacientes,
a sesenta y ocho no se les efectud histerectomfa y fueron vigi
ladas durante un afio, ¥ ch doce porciento de ellas surgis un -~
carcinoma endometrial, Wents por su parte en 1974 seglin log -
datos de vigilancia de ciento catorce pacientes con hiperpla -
sla adenomatosa no tratada, hiperplasia atipica y adenocarcing
ma"in situ® en un lapso de dos a ocho afios. Aparecid més tar~
de carcinoma endometrial en veintisiete porciento de las que -
tuvieron hiperplasia adenomatosa, en ochenta y dos por clento-
de las que mostraron hiperplasia atfpica, y en todas aquellas -

con adenocarcinoma " in situ “,

HIPERPLASIA SECRETORIA ATIPICA,

Se caracteriza por cambios estructurales y citolfgicos se
mejantes a lot que aparecen en el ondometrioc atipico, no secre

tor, excepto la presencia adicional de vacuolas subnucleares -~

t

Yy a veces sypranucleares, riecas en glupogeno, en el epitelio
glandular. En algunos casos hay alguna anormalidad estructu -

ral predominante, en tanto gue en otros casog existen atipias-
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citolbglcas, no existen estudios retrospectivos ni prospecti -

vos que la caractericen como precursora del carcinoma endome -

trial, sin embargo deberé tenerse comoc posibilidad.

METAPLAS IA ENDOMETRIAL:

Tanto el epitelic glandular como superficial pueden expe-

rimentar diversos tipoa de metaplasia, Dichos cambios pueden

ser tanto estructurales como citolégicos.

TIPOS DE METAPLASIA EPITELIAL DEL ENDOMETRIO

Y Motaplasia
2 Mataplasia
3 Metaplasla
4 Metaplasia
5 Metaplasia
6, Metaplasia

7 Metaplasia

eacamosn

sincitial papilar

de células ciliadas

eosinbfila

mucinosa

de cé&lulas en forma de tachuela

de células claras

FUENTE: SCULLY, E.R. DEFINICION DE LAS
ALTERNRCIONES PRECURSORAS DEL CAR
CINOMA ENDOMETRIAL, CLIN OBSTET~
GYNEC, 25 (1 ) : 41, 1982.

ESTA TESIS WO DEBE
SAUR B Ui WBIBLIOTECA
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En el estudio efectuado por nosotros incluimes la hiper -
plasia leve, moderada, y severa con atipias, de ésta Gltima, -
seis casos se diagnosticaron por biopsia endometrial, dos més-
se diagnosticaron por legrado biopsia y tres miés resultaron -
carcinoma endometrial que se incroments$ a cinco por estudio de

la pileza quirtirgica,

DIAGNOSTICO:

El diagnéstico de 1la hiperplasia endometrial se basa en -~
el cuadro clfnico, que no es caracteristico perc que en algunos
casos es orlentador hacia esta patologia, los sintomas mis ca_
racterfsticos en nuestro estudio fueron el sangrado uterino -
anormal, hemorragia uterina disfuncional, congestién pélvica,-
fitero aumentado de tamafio en algunos casos, esterilidad, nuli-
paridad y sangrado postmenopéusico. La biopsia endometrial -
aunque permitis efectuar el diagnSstico de la mayoria de las -
lesiones leves y moderadas no permitié el diagnéstico de dos -
hiperplasias ati{picas ni de cinco earcinomas endometriales,

El Legrado uterino biopsia aungue incrementf ¢l nfimero de hiper
plasias atfipicas,a ocho no permitis el diagn6stidco de dos car-

cinomas endometriales,
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Esto resulta de una gran importancia porque de no efec -~

tuarse histerectomfa en las dos tiltimas pacicntes el riesgo de

que ulteriormente tuviesen un carcinoma invasor hubiese resul-

tado catastréfico para la paciente,

La Sociedad Americana del Cédncer ha recomendado gue en to

da pacientes con alto riesgo para contraer el céncer sea peripo

dicamente; el estudio se inicia como sigue:

1.

Se realizan tres citologias en el intervalo de un aflc pa-
ra investigar carcinoma endometrial. Si resultan negati-
vas Se repite el estudio cada tres afos con toma de mues
tra material endometrial. La recomendacidn se basa en -~
que el intervalo mids corto para que el endometrio normal-
se transorme cn hiperplasia es de dos afios y en gue el in
tervalo para que una hiperplasia endometrial se transfor-

me en céncer es de tres aiflos.

Recientemente a un grupo de paclentes se les administraron
cien miligramos de progesterona intramusacular, en el sesen
ta por clento de las pacientes que prescntaron sangrado —
tenian hiperplasia endemetrial en tante que de las veinti

cince pacientes que no lo presentaron tuvieron un endome-
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tric normal.

Las muestras endometriales pueden obtenerse por {1, 3 }.
Biopsia endometrial:

- Céanula de Novak

- Cénula de Randall

- CéAnula de Kervorkian

- Cédnula de Duncan

- Cédnula de Meigs

- Céanula de Heany

Vacuum Aspirators

- Karman ( cfnula )}

- Vakutage

- Vabra { Aapirador }
- Masnterson | Aspirador )
Muestras citolbgicas:

- Gravlee Jet ‘Viasher

- Isaacs Curity

- Mi-Mark

- Accurette

- Endocyte

e e e et et d BA s o o om0 b k) e e i s e
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con el empleo de estos aparatos pueden presentarse: dolor,
perforacién uterina, sangrado, infeccién, sincope vagal, proble
mag téecnicos,como pasar la cdnula a través de un orificio cervi
cal ertenosado, marcada flexidn uterina, leiomiomatosis uteri -
na, cérvix cupulizado, infeecién cervicovaginal, paciente hiper
gensible; Las contraindicaciones para su empleo son: El emba-
razo, enfermedad inflamatoria pélvica aguda, trastornos de la -

coagulacién e infeceidn aguda cervicovaginal ( 3 ).,

De todos estos procedimientos nosotros empleamos (hicamen-
te la biopsia endometrial mediante la c¢fnula de Novak de Randall
y el legradoe bilopsia, aungue éste como medida de deteccidén no -
es cl mAs adecuado, ya que requiere hogpitalizacién de la pa -

clente y la - asistencia de un anestesiologo.
TRATAMIENTO :

En las hiperplasias leve y moderada en una paciente j6ven,
con historia de esterilidad o infertilidad el tratamiento no -
tiene duda acerca de gue debe ser farmacolbgico y sobre todo a-
base de citrate de clomifeno, ya que como pudo demostrarse en -
nuestro andlisis las pacientes que fueron tratadas con otros -

férmacos hormenales no lograron la curacidn, persistiendo con -
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la lesibn previamente diagnosticada, con los riesgos que ello-
implica. Tampeco existen dudas acerca del tratamiento en una-
paciente de treinta y cinco afios o0 mis en la que se diagnosti-
ca una hiperplasia severa o una hiperplasia atipica, va que ¢n
estas circunstancias la histerectomia libra a la paclente de -

un carcinoma endometrial ( 6, 9 V.,

El problema esta en agquellas pacientes jdvenes con hiper-
plasia atipica, no obstante segin algunos estudios ha podido -
demostraree, que en pacientes j6venes, con la administracién -
de agentes progestaciocnales se logra la remisién répida e inclu
50 la atropia del proceso hiperpldisice. En las pacientes jbve
nes tratadas con citrato de clomifenoc en tres hubo embarazo,y-
en once el tratamiento se considerd satisfactorio y en los es-
tudios de control sjiempre resultaron negativas, aungque dicho -~
control s6lo se efectud por tres afos. Empero si se planea -
un tratamiento conservador,con la finalidad de lograr un emba-
razo considerames que salve en el carcinoma endometrial debe -
intentarse un tratamiento farmacol&giceo de preferencia con ci-
trato de clomifeno y £6l0o si no desean procrear deberd adminis
trarse un agente progestacional como la diecisiete hidroxi -

progesterona en su forma de coaproato, [ 6 )
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Recientemente el acetato de ciproterona ha sido empleado-
en el tratamiento de la hiperplasia endometrial atipica y adeng
matosa con resultados satisfactorios con sflo un mes de trata-

miento, Sin embargo deberfn efectuarse estudios m&s amplios -

para determinar su verdadera eficacia ( 5 ).
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RESUMEN ¥ CONCLUSIONES

En el Hospital de Gineco Obstetricia ntGmero tres, del Cen
tro M&dico "La Raza" se estudiaron sesentaz ¥ siete pacientes --
con hiperplasia endometrial, diagnosticadas mediante biopsia --
endometrial, legrado uterino biopsia e histerectomfa total abdo
minal, la frecuencia mayor de esta patologia se observ$é en las-
pacientes en la guinta década de la vida, aunque hubo también -
un grupo menor de pacientes en edad reproductiva y con historia
de esterilidad primaria ( 16 ). El cuadro clinico no fué carac
teristico, presentandose sangrade genital anormal, hemorragia -

uterina disfunciconal, congestién pélvica y aumento de volumeon -

uterino en algunas pacientes,

El tratamiento fué farmacoldgico en pacientes con menos de
treinta ¥y cinco afos y con descos de preservar o lograr la fer-
tilidad a base de citrato de clomifeno, bromoergocriptina, dana
zol, hidroxiprogesterona y medroxiprogesterona: y gquirfizrqico me
diante legrade uwterino instrumental e histerectomia total abdo-
minal, &sta Gltima en pacientes de mis de treinta y cinco afios-
de edad, con hiperplasia a pesar del tratamiento farmacolébgico,

o cuando coexistia patologia uterina con leicmiomatosis uterina,
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endometriosis y adenomiosis. Los resultados con el tratamien--
to quirtirgico fueron satisfactorios en el c¢ien por cienteo de --
los casos ¥ con el tratamiento médico Gnicamente se obtuvieron-
buenos resultados con el citrato de clemifeno pero no con los -

derivados de la progesterona.

Para prevenir el carcinoma endometrial deben tratarse las-
lesiones precancerosas como la hiperplasia atipica v la adenoma
tosa, pués ambas parccen corresponder al punto de no regresién-
de las lesiones que preceden al carcinoma endometrial. Espe -
cial cuidado debe tenerse con las pacientes de alto riesgo para
contraer el carcinoma endometrial come son lag diabéticas, hi -
pertensas, obesas © quienes han ingerido estr6genos por mis de-
tres afos sin progestinas, asi como las pacientes que presentan

una menopausia tardia,
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