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I N T R o D u e e I o N 
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Gusberg introdujo en 1947 el término de Hiperplasia aden.2, 

matosa, hiperplasia atipica y carcinoma "in situ" para incluir 

toda la gama de anortr.alidades histol6gica!I precancerosas del -

endomctrio exceptuando la Hiperplaaia quistica ( ll 1 • Mas 

tarde Uertig y cols. limitaron la extensi6n dlll t~r"1ino a las­

formas mini.mas y moderadas de atiplas de la arquitectura celu­

lar y tisular. Estos investigadores también introdujeron el -

término de anaplasia para designar una lesi6n precanc:erosa que 

so caracteriza por variaciones en el tamaf\o, forma y c.!:ipacida­

dcs tintoriales de los núcleos y el citoplasma, asi cc~o la 

p6rdída de la polaridad celular. La lesión mas grqve entre 

las diferentes variedades do hiperplasia es la adc~omatosa de.!, 

crita por Guabcrg como carcinoma in situ y fu6 definido co~o -

el foco de 9landulas apit1ad<is recubiertas de grar.des =élulas -

que aún cuando estaban estratificadas tcnian..Snma~o variable y­

carecian de polaridad nocnal: el citoplasma era abu..,dante y 

loa núcleos pálidos con cromatina finamente granulosa "i con 

puentes intraglandularcs en algunos casos ( 11 ) • \.;ents an 

1966 y Vcllios mas tarde modificaron el significado Ce los t6.!, 

minos,de tal forma que la hipcrplasia atípica fué considcrada­

como una displasia epitelial y la hipcrplasia adc~o~a~osa den.E_ 
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taba anormalidades en la arquitectura glandular. 

La Organizaci6n Mundial de la Salud en su clasificación -

no incluye el carcinoma in situ por la enorme dificultad que -

existe para diferenciarlo do los grados menores de ~nor.nalida­

des preinvasoras y también al adonocarcinoma grado I in\~sor -

en etapa incipiente. 

Recientemente otros investigadores han logrado di!eron 

ciar con bastante certidumbre las metaplasias que se observan­

en las glandulas ondometriales en: Benignas, Precancerosas y -

Malignas ( 10 ). 
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CLASIFICACION DE LAS LESIONES PREVANCEROSAS DEL ENDOMETRIO: 

l. HIPERPLASIA QUISTICA 

2. HIPERPLASIA ATIPICA 

3. HIPERPLASIA SECRETORIA ATIPICA 

4. CARCINOMA IN SITU 

S. POLIPOS QUE PUEDEN PRESENTAR CUALQUIERA DE LOS CAM -

BIOS SE9ALAOOS. 

6. MEZCLA DE LOS PA~'\METROS l A 5 

FUENTE: SCULLY. E.R. CLIN OBSTET GYNEC 

25 ( 1 ): 41, 1982 

En vi!ta de la anarquia cxijtente en cu~nto a la cla~ifi­

caci6n de la Hiperplasia Endo~etrial nos propusimos efectuar -

un e·_tudio en ~csenta y siete paciente!.> con dicho diagn6::tico­

y recla~ificarla~ de acuerdo con la propue ta por scully ( 11 ) 
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MATERIAL Y METOPOS 

Se investigaron sesenta y sieto expedientes de enfennas -

con el diagn6stico de Hiperplrtsia Endo1notrial y posteriormente 

se revizaron las laminillas do cada paciente. nu edad, paridad. 

antecedentes patol6gicos y farmacológicos, cuadro cl!nico, 

diagn6stico,trata~iento y resultados del mismo. 

cada par!metro se tabulo en una hoja especial. 
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RESULTADOS 

Edad de las Pacientes: El mayor porcentaje de pacientes 

se presentó entre los treinta y cinc~e~ta y nueve años de edad, 

con un total de (59,6 ~) ( Tabla !Io. I ) 

La obesidad, hipertensión arterial, empleo previo de est!:'Q 

genes y diabetes mellitus estuvo presente en casi la mitad de­

los casos ( Tabla II ) • La Diabetes ~ellitus se presentó des­

veces m~s que en la población general. 

La mayor1a de las pacientes fmron rnult!paras ( 59. 7 ~ )­

pero hubo un gran nWnero de pacientes estériles ( 23.9 ~ ), 

el doble que en la población general (Tabla No, III ). 

El cuadro clínico no fué característico, ( Tabla No, rv ) 

Un porcentaje elevado de las pacientes presentaron patol_g 

g!a concomitoo te ( Tabla No, v ) 

Por biopsia endornctrial se encontró que la hiperplasia 

endometrial leve fu6 la más frecuente ( 36 ~ ) y la atipica la 

menos frecuente ( 9 % l. Por legrado uterino la hiperplasia -

cndometrial moderada fué la más frecuente ( 23.B % ) , se apre­

ciaron dos casos más de hiperplasia at1pica y tr~s de carcino-
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ma endomet=ial que no pudieron ser diagnosticados con la bio.E: 

sia. ( taba No. vr y VII ) 

El tratamiento mediante la histerectomia fu6 casi en la -

mitad de los casos, el legrado uterino se efectuó en el 22.5% 

y el tratamiento farmacológico se indicó en 28. 5 ~; d;;; las pa-­

cientes ( Tabla No. VIII ) 

La respuesta al triltnmiento natural.r.icnte con la histerec­

tom!a fu6 satisfactorio en el 100 % de los casos y con el tra­

tamiento farmacológico sólo se obtuvieron buenos resultados 

con el citrato de clomifeno y la bromoergocriptina. 

Con las progestinas el tratamiento fracas6 y hubo neccsi-

dad de efectuar ulteriormente histerectom!a. Tabla ?lo.ne). 

En el estudio de control de las pacientes se encontró en­

dometrio normal 24 %. carcinoma cndometrial cinco casos, hipeE 

plasia endometrial levo 4.5 % ( cuadro No. X ) 

La Historectomia Total Abdominal se cfectu6 en treinta -­

casos de hiperplasia cndometrial y en tres de carcinoma endo -

metrial ( Tabla No. XI ) 
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Durante la Histcrectomia Total Abdominal se encontraron -

fibromiomatosis uterina, hemorragia uterina anormal, adcnomio­

sis y tumores ováricos ( 'l'abal No. XII ) 

La edad de las pacientes en las que se realiz6 Histcrect2 

mia fué de treinta y cinco anos en adelante. La frecuencia 

más alta fué en la quinta y sexta década de la vida ( Tabla 

No. XIII ) • 

La edad de aparici6n de la hiperplasin leve con mayor 

=recucncia fué entre los treinta y cincuenta anos de edad 

( 30 % ) (tabla No. XIV). 

La hiperplasia cndometrial moderada a diferencia de la 

anterior se prcsent6 con nayor frecuencia entre los cuarenta -

y un a~o y setenta aílos de edad ( 19.4 ~) (Tabla No. XV). 

La hipcrplasia atipica se presentó entre treinta y un año 

y sesenta años de edad ( Tabla XVI ) • La edad de aparici6n 

del carcinoma cndomctrial fué la n.isms que parn lD hipcrplasia 

endometrinl atípica. aunque el mayor número de casos se prcsen 

t6 en la sexta d6cada de la vida ( Tnbla No. XVII ) • 
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A diferencia de el tratamiento mediante histerectomia que 

se reserv6 para las pacientes con más de treinta y cinco ari.os­

el citrato de clomifeno se emplc6 en pacientes con edad menar­

a 6ste, predominando entre los veinte y treinta anos ( Tabla -

No. XVIII}. La respuesta al tratamiento ya fué sel'ialada pero 

puede apreciarse en la tabla XIX. 

Las pacientes que hab1an ingerido estr6genos presentaron­

ñiperplasia leve en el 16.4 ~. hipcrplasia moderada 18 ~:. 'hi 

pcrplasia atípica 6 % y carcinoma cndometrial en 3 % ( Tabla 

No. XX ) 

DISCUSION 

La frecuencia de la hiperplasia cndometrial en los Esta -

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

La edad en la cual se pr~scnta la hiperplasia endometrial 

es en los dos extremos de la vida reproductiva, es decir en la 

arlolcscencia y en el climaterio, A diferencia del carcinoma-

endometrial que se presenta en la ncxta décoda do la vida 

( 7. 8 ). En nuestro estudio el mayor porcentaje de hiperpla­

sia endomctrial fu6 entre los treinta y cincuenta anos de 

edad ( 59,6 % ), Sin c.mbargo la hipcrplasia leve se present6-

cn edades mas tempranas, veinte a cincuenta n~os ( 43.4 ~ ) • 



EDAD 

20 - 29 

30 - 39 

40 - 49 

50 - 59 

60 - 70 

T O T A L 
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( TABLA No. I ) 

HIPERPLASIA ENDOM.ETRIAL 

EDAD 

NUMERO 

14 

13 

27 

10 

3 

6 

':~ 

20.9 

19.30 

40.J 

.14.9 

4.5 

100.00 
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( TABLA No. II ) 

HIPERPLASl'.A ENDOMETRIAL 

ANTECEDENTES 

OBESIDAD 

HIPERTENSION ARTERIAL 

EMPLEO DE ESTROGENOS 

DIABETES MELLITUS 

ANTECEDEN'IES 

NUV.ERO 

33 

26 

28 

11 

49.3 

38.8 

41.8 

lE.4 

u.o.o. No. 3, c.M .. R. 
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( TABLA No. III ) 

HIPERPI.J\SIA ENDOMETRIAL 

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS 

ANTECEDE?.'TES NUMERO % 

NULIPAR.AS 15 22.4 

Primigestas 9 13,4 

Secundigestas 5 7.5 

Multíparas 40 59. 7 

Estériles 16 23.9 

Abortos 25 37.3 

CESAAEAS 6 9. 

H.G.O. No. 3, C.M.R. 
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( TABLA No. IV ) 

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL 

CUADRO CLINICO 

CUAORO CLWICO 

HEMORRAGIA OISFUNCIOHAL 

CONGESTION PELVICA 

ESTERILTOAD 

U'l'ERO MA'iOR DE 8 CMS. 

NUMERO 

54 

30 

16 

36 

80.6 

44.B 

23.9 

53.7 

a.e.o .. No. 3. c.M.R. 
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( TABLA No. V ) 

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL 

PATOLOGIA COEXISTENTE 

PATOLOGIA COEXISTENTE 

LEIOMIOMATOS IS UTERINA 

ADENOM ros IS 

POLIOUISTOSIS OVARICA 

TUMORES OVAR reos 

TRASTORNOS DE LA ESTATICA PELVICA 

CARDIOPATIA ATEROESCLEROSli 

ENDOMETRIOSIS 

POLIPO ENDOCERVICAL 

DISPLASIA CERVICAL 

Er-mARAzo ECTOPICO 

NUMERO ~~ 

14 20.9 

5 7 • 5 

3 4.5 

2 3. 

2 3. 

2 3. 

l 1.5 

l l. 5 

l 1.5 

l 1.5 

H.G.O. No. 3, C.M.R. 
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( TABLA No. VI ) 

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL 

DIAGNOSTICO POR BIOPSIA ENDOMETRIAL 

TIPO DE HIPERPLASIA t-."UMERO 

LEVE 

MODERADA 

ATIPICA 

24 

9 

6 

36 

13 

9 

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

_.-··· 
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( TABLA No. VII ) 

HIPERPLASIA ENDOMETRil\L 

DIAGNOSTICO POR LEGRADO UTERINO BIOPSIA 

TIPO DE HIPERPI.J\SIA !nJMERO " 
LEVE 18 26.9 

NODERADA 16 23.B 

ATIPICA 9 11.9 

CARCINOMA ENOOMETRIAL 3 ••• 

H.G.O. No. 3, C.M.R. 
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( TABLA No. VIII ) 

HIPERPIASIA ENPOMETRL4L 

TRATAMIE?-ii"TO 

TRATAMIENTO NUMERO 

HISTERECTONIA 33 

LEGRADO UTERINO 15 

CLOMIFENO 11 

BRONOERGOCRIPTI!IA l 

MEDROX:IPROGESTERONA 4 

HIDROXIPROGESTERONA 1 

CLORMADINONA l 

DANAZOL 1 

TOTAL 67 

" 
49 

22.5 

16.5 

l. 5 

6. 

l. 5 

l. 5 

1.5 

100.00 

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



RESPUESTA 

BUENA 

PERSISTENCIA 

EMBARAZO 

SE IGNORA 

( TABLA No. lX ) 

Hrl'ERPIJ\SIA ENDOMETRIAL 

RESPUESTA AL TRATAMIENTO 

NUMERO 

53 

8 

7 

6 

79 

12 

10 

9 

H.G.O. No. 3, c.M.R. 
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( TABLA No. X ) 

HIPERPLA.SIA ENDOMETRIAL 

ESTUDIO DE CONTROL 

HALLAZGOS 

ENDOMETRIO NORMAL 

CARCll:OMA ENDOMETRIAL 

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL LEVE 

SE IGNORA 

NUMERO 

20 

5 

3 

6 

24 

7 • 5 

4.5 

9. 

H.G.O. No. 3, C.M.R. 
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( TABLA No. XI ) 

HIPERPLAS:rA ENDOMETRIAL 

HISTERECTOMIA 

HISTERECTOM:rA NUMERO % 

HIPERPLASIA LEVE 11 33.3 

HIPERPLASIA MODERADA 10 30.3 

HIPERPLASIA ATIPICA 9 27.3 

CARCINOMA ENDOMETR:IAL 3 9.1 

TOTAL 33 100.00 

H.G.O. No. 3 • C.M.R. 



( TAIILA No. XII } 

HAliIJ\ZGOS 

Z.t?OM.í\':l'OSIS UTERINA 

m:MORAAGIA IJTERINI\ ANORMAL 

APf.NOMIOSIS 

't'UMOR.c:S OVAA reos 

9 

9 

3 

2 

27.3 

27 .3 

9.0 

6.l 



EDAD 

35 - 39 

40 - 45 

46 - so 

51 - 60 
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( TABLA No. XIII ) 

HIPERPLASIA ENDCMETRIAL 

HISTER.ECTOMU\ TOTAL ABDCf.tINAL 

NUMJORO 

5 

12 

12 

4 

15.25 

36.4 

JG.4 

12 .o 

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



EDAD 

20 - 30 

31 - 40 

41 - so 

51 - 65 
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( TABLA No. XIV ) 

HIPERPLASIA ElmC>METRIAL LEVE 

EDAD DE APARICION 

NUMERO 

9 

10 

10 

l 

13.4 

15 

15 

LS 

H.a.o. No. 3, C.M.R. 



EDAD 

20 - 30 

31 - 40 

41. - 50 

51 - ·10 
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( TABLA No. XV ) 

HIPERPLAS IA ENDOMETRIAL MODERADA 

EDAD DE APARICION 

NUMERO 

2 

3 

9 

4 

3 

4.5 

13 .. 4 

6 

H.G.O, No. 3, C .. M.R. 
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( TABLA No. XVI ) 

HIPERPLASXA ATIPICA 

EDAD DE APARICION 

EDAD NUMERO º' 'º 

20 - 30 o o.o 

31 - 40 3 4.5 

41 - 50 4 6 

51 - 60 3 4.5 

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

CARCINOMA ENDOMETRIAL 

EDAD DE APl~ICION 

EDAD NUMJORO ~ 

" 

20 - 30 o 1.0 

31 - 40 1 1.5 

41 - so l 1.5 

51 - 60 3 4.5 

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



EDAD 

20 - JO 

30 - 40 

26 

( TABLA No. XVIII ) 

HIPERPLASIA ENOOMETRIAL 

TRATAMIENTO CON CITRATO DE CLIMIFENO 

EDAD 

r..··u:.tERO 

10 

2 

" 

15 

3 

H.G.o. No. 3. C.M.R. 
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( TABLA No. X.IX ) 

HIPERPLASIA ENDOMETRIJ\L 

RESPUESTA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 

TIPO DE TRATAMIENTO 

CITRATO DE CLOMIFENO 

PROGESTINAS 

OTROS 

RESULTADO 

BUENO 

EMBARAZOS 

SIN RESPUESTA 

BUENA 

NUMERO 

11 

3 

6 

2 

16.4 

4.5 

9. 

3. 

H.G.O. No. 3, c.M.R. 
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( TABLA No. XX ) 

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL 

ESTROGENOTERAPIA PR~VIA 

TIPO DE HIPERPLASIA NUMERO 

HIPERPLASIA LEVE 11 16.4 

HIPERPLASIA MODERADA 12 18 

HIPERPLASIA ATIPICA 4 6 

CARCINOMA ENOOMETRIAL 2 3 

H.G.O. No. 3, C.M.R. 
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En cambio la hiperplasia moderada se presentó con rnayor­

frecuencia una década después ( Jl a 50 aftas ) , la hiperpla -

sia atipica aunque se presentó en estas dos décadas también se 

presentó en la zexta década de la vida. El carcinoma cndome -

trial predominó en ésta última década 8 ) • 

LO. obesidad del humano se acompaffa de un mayor riesgo de­

cáncer de la mama y del endomctrio y posiblemente de lcsiones­

prevancerosas como la hiperplasia endometrial. En nuestro 

análisis casi la mitad de las pacientes eran obesas, esta coo­

rrelaci6n aparentemente esta relacionada con un mayor consumo­

de grasas. Este problema aparentemente es más ostensible oi -

coexiste en el momento de la menopausia ( 8 ). 

La Diabetes Mellitus también se ha relacionado con una 

mayor frecuencia de pacientes con carcinoma cndomctrial y laa­

lesiones precursoras, esta asociación aumenta el riesgo para 

C.A. de endometrio 2.B veces, incluso si oc mantiene un con 

trol estricto de las cifras de glucosa ( 8 ). En nuestras pa­

cientes hubo el doble do pacientes diabéticas, que las que se­

presentarian en la población general. 
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La prescripci6n de estr6genos en ln postrnenopausia incr.!! 

menta el riesgo de cáncer cndometrial de cuatro a ocho veces y 

si esta se continua por siete afias o máa,cl riesgo es de catoE 

ce veces. Además existe una coorrelaci6n entre dosis y apari­

ción de la neoplasia ( 2, 11, 12 ) • En nuestro estudio casi -

la mitad de las pacientes hablan ingerido preparados con estr~ 

genes. 

Algunos estudios han de~ostrado la relación existente en­

tre c~ncer endometrial y las lesiones premalignas. Suele ace..e 

tarso que la ostirnulaci6n ininterrumpida del ondometrio por 

estr6gonos, sin antagonismo por la progeaterona, puede ser el­

responsable de las lesiones precancorosas y del cáncer endome­

trial ( 12 ). &l origen de la estimulación hormonal puede ?r.2 

ceder de un tl.lXlor funcionante del ovario, cnfe:rmodad poliquls­

tica, hipertccosis del estroma ov6rico, obesidad con increrr.en­

to de la convcrsi6n perif6rica de androstcnodiona en ostrona,­

la fuente ex6gena incluye el uso de estr6genos para suprimir -

los s1ntomas del climaterio y algunos otros estados hipoestro­

g6nicos como la disgenesia gonadal o la ausencia quirúrgica de 

los ovarios. ( 4, 11 ) 
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La hiperp1asia precancerosa del endanetrio tiene rela 

ci6n similar y tal vez más 1ntima con la estimulaci6n de cstr2 

genos no antagonizados o insuficientemente antagonizados por -

la progcsterona ( 12 ). cuando no existe una anomalía manific~ 

ta en la relación cstr6genos progcsterona. 

El problema puede radicar en una anomalía do órgano t6rmj_ 

na!, como lo seria la deficiencia de reccptores,de progostero­

na que permitan a los cstr6genos actuar en las glándulas anor­

males ( 12 ). 

Algunos estudios han scnalado una relación entre cáncer -

ondometrial y la hipcrtcnsi6n aunque los datos son contradict,2 

rios. En nuestro estudio la hipertensión arterial estuvo pre­

sente en el 38.B % de las pacientes. Dato sumamente signifi­

cativo ya quo es mayor que el do la poblaci6n general. La 

causa do la hipertensi6n aparentemente está en relación con el 

consumo de lna carnes rojas ( 11 ). 

El 23.9 % de las pacientes eran estériles y tenían una 

edad inferior a los treinta y cinco anos y 59.7 % eran mult! 

par~s y su edad naturalmente fué superior a los treinta y cin­

co anos. Estos datos indican claramente que en ol primer gru-
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po existia un factor end6crino de esterilidad y consecucnteme,n 

te la falta de progesterona propició que un n<unero irnportantc­

de pacientes presentaran hiperplasia. En el segundo grupo in­

dudablemente se encuentran las pacienbes que oscilan en el 

periodo climatéLico, etapa de la vida de la mujer en la cual -

tambi6n existe un d6ficit progresivo de progesterona al ir fa.!.. 

tanda las ovulaciones como consecuencia de la progresiva de -­

clinaci6n de la función ovárica. Esto explica porque el mayor 

porcentaje do pacientes se encontró en esta etapa critica para 

la aparición de hiperplasia ( 11 ) • 

Mujeres con alto riesgo para contraer cáncer endometrial­

o ous lesiones precursoras eon aquellas que tienen alrededor -

de los cincuenta aftas de edad, 3encralmcntc son nuliparas, ob~ 

sas. y han recibido cstrógenos ex6genos por más de tres anos,­

sin progestinas concomitantcmcnte. En un estudio se encontr6-

hiperplasia endometrial en 35 ~ de las pncicntes que habian s.! 

do tratadas con cstr6genos despuós de los cuarenta y seis aHos 

de edad. La nsociaci6n entre terapia substitutiva con estr6~ 

nos e hiperplasia endometrial y el subsecuente desarrollo de -

carcinoma ha sido reconocido en las últimas dos décadas { 3,7 l 
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CANCER ENOOMETRIAL 

FACTORES DE RIESGO ( 3 

FACTORES DE RIESGO NUMERO DE VECES 

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL 
POLI POS ENDOMETR IALES 
SANGRADO tJTERlNO ANORMAL 
HIPERESTROGENtSifO 

MENARCUIA TEMPRANA 
f>rENOPAUSIA TM.DIA {DESPUES DE LOS 52 Af10S) 
HEMORRAGIA DISF1JNCIONAL 
NASTOPATIA FIBROQUISTICA SEVERA 
ANOvtJL.A.CION 

ESTERILIDAD 
INFERTILIDAD 
TERAPIA SUBSTITUTIVA CON ESTROGENOS POR MAS DE 3 
ASOCIACION DE DIABETES, OBESIDAD E HIPERTENSION 
INCREMENTO DE: PESO DE HASTA 22. KG. 
INCREMENTO DE PESO DE HASTt"1 9. 5 KG. 
EDAD ll~CRE."4!::-.""!ADA 

RADIOTERAPIA PELVICA POR LESIONES DENIG!{AS 
CANCER DEL SESO 
ENFERJ-!EDAD CRONICA DEL HIGADO 
SINDROM.E DE STEID LEVENTHAL 
TUMORES FUNCIONANTES DEL OVARIO 
DIETA P.ICA E!; GRñSAS 

2 

2 -

Af.JOS 30 

10 
3 
3 
7 
1.2 

FUElITE: AFP. 30 ( 5 ) : 15 • 1984 

5 
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CUADRO CLINICO: 

La hemorragia uterina disfuncicnal es el síntoma más fre­

cuente. Jones en el Laboratorio de Te Linde halló hiperplosia­

en el 63 % de los casos. Otros slntomas y signos se muestran­

en la tabla rv. 

ANATOMIA PATOLOGICA: 

La clasificación do Gusberg y Wents de hiperplasia inclu­

ye ( 11). 

Qulstica 

Atípica 

Secretoria Atípica 

carcinoma in situ 

La hipcrplasia endomctrial qulstica se c5racteriza por un 

engrosamiento del cndomotrio como resultado de proliferación -

de epitelio y estroma. Existe un agrandamiento mínimo de las­

glándulas, el aspecto típico es el de "queso de gruyere". Se­

adviertcn alteraciones glandulares del estroma con dilataci6n­

notable de los sinosoidcs vasculares: los cuales frecuentemen­

te se encuentran muy superficiales y se rompen,trombosan o pr~ 
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vacan 4reas de infarto con el consecuente espasmo de las arte­

rias espirales. 

Parte de las gl4ndulas están recubiertas de epitelio estrl!_ 

tif'icado. El estroma conserva su aspecto de "nt1cleos dcsnu 

dos" que es caractcr1stico del endometrio proliferativo normal, 

puede ser difuso o localizado. Es una lesión precancerosa y -

segQn un estudio de diecisiete casos de treinta y dos se obser 

v6 aparición de cáncer, después de seis a~oe de obtención de -

la muestra a diferencia de otros tipos de hiperplasia que puo­

den propiciar la aparición de cáncer uno a cinco anos después­

del diagn6stdco. 

La hiperplasia qu!stica coexiste con cáncor endomotrial -

en diez porciento de los casos. aunque algunos autores la han-

cncontrndo en una proporci6n menor ( 0.4 % ) ( 11 ) • 

Forman complejas de hipcrplasia. La hipcrplasin adenom!_ 

tosa de Gusbcrg y de Wents y Vcllios o mas correctamente Hipo~ 

plasin at!pica se caracteriza por la presencia de glándulas 

pcqucílas. que surten en forma de yemas, de glándulas quisticaa 

con formaciores ocauionales parecidas a un "dedo enguantado". 
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Algunas están separadas de las mayores y quedan aisladas­

en el estroma. En ocasdones se produce apinamiento glandular, 

Hiperplasia papilar intraglandular. Cn estas las papilas 

tienen un finisimo nüclco fibrovascular: en algunos casos se -

produce extensión intraglandular con formación do "puentes" do 

epitelio dentro de las glandulas y obliteración del interior -

por c6lulas de proliferaci6n. Son frecuentes las alteraciones 

citol6gicas at!picas, como agrandamiento, redondeamiento, vari~ 

ci6n de forma, y tamafto, pérdida do la polaridad e hipcrcroma­

sia de los nücleos de c61ulas epiteliales, asr como la gran ni 

tidáz de los nücleolos. Las atipias pueden mostrar altcracio -

nos muy variables, desde mínimas hasta severas ( 11 ). 

La progresi6n de una hiperplasia endomctrinl a carcinoma­

endometrinl aan no ha sido bien caracterizada: se sabe por ejem 

plo que la hipcrplasin quistica constituye ln lcsi6n más fre -

cuente de seis a quince afias antes del diagnóstico de cáncer -

endometrial, en tanto que las lesiones más observadas en un 

lapso de quince anos fueron la hiperplasia atípica, anaplasia­

y carcinoma "in si tu". ( hipcrplnsia adenom1'tosa de Gusherg ) • 

Beutlcr y colo. citados por Scully ( 11 ) examinaron el -
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material endometrial obtenido por legrado uterino de veinti 

cuatro menopausicas y treinta post menopausicas de uno a vein­

tiocho affos antes que surgieran los cánceres endometriales, 

entre los cuales hubo cuatro adenocarcinomas y un twnor malig­

no mixto con caractcristicas de los conductos de Mullcr, oeg(in 

los autores, ( 27 % ) de las muestran del primer grupo y 40 % 

de las del segundo grupo mostraron "Prolifcraci6n glandular 

epit~lial atipicas o ambas". Estos cambios surgieron en prom~ 

dio 4.B anos antes que se hiciera el diagnóstico de c'nccr en-

cada grupo. Los autores examinaron como grupo testigo cien -

mujeres sometidas a histerectom~a por patología diferente a la 

del cáncer endometrial y aunque no hubo diferencias significa­

tivas en la frecuencia de proliforaci6n epitelial atípica pura 

o proliferación glandular atípica pura en los grupos de cstu -

dio y testigo la combinación de proliferación atípica glandular 

y epitelial fué seis veces mayor en las mujeres en quienes más 

tarde surgió carcinoma, lo cual sugiere que la lcsi6n prccnnc.!: 

rosa más importante fueron las atipiae cito16gicas y estructu­

rales coexistentes. Otro estudio efectuado por Gusberg y Ka -

plan en ciento noventa y un mujeres con hipcrplaaia atípica 

cuya edad era de cuarenta anos 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 quirárgica. De todas las pacientes, 

a sesenta y ocho no se les efectu6 histerectom!a y fueron viCJ.! 

ladas durante un ano, y en doce porcíento de ellas surgi6 un -

carcinoma cr.dometrial. Wents por su parte en 1974 según los -

datos de vigilancia de ciento catorce pacientes con hiperpla -

sia adenomatosa no tratada, hiperplasia at!pica y adenocarcin~ 

ma "in si tu .. en un lapso de dos a ocho af'ios. Apareció m.Ss tar-

de carcinoma endometrial en veintisiete por~iento de las que -

tuvieron hiperplasia adenomatosa, en ochenta y dos por ciento-

de las que mostraron hiperplasia atípica, y en todas aquellas -

con adcnocarcinoma " in situ 

HIPERPLASL\ SECRE'!'ORIA ATIPICA. 

Se caracteriza por cambios estructurales y citól6gicos s~ 

mcjantcs a los que aparecen en el cndomctrio atípico, no seer.,!! 

tor, excepto la presencia adicional de vacuolas subnuclcares -

y a veces supranuclcares, ricas en glupogeno, en el epitelio 

glandular. En algunos casos hay alguna anormalidad estructu 

ral predominante, en tanto que en otros casos existen atipias-
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citol6gicas, no existen estudios retrospectivos ni prospecti -

vos que 1a caractericen como precursora del carcinoma endome -

trial, sin embargo deberá tenerse como posibilidad. 

METAPLASI.A ENOOMETRIAL: 

Tanto el epitelio glandular como superficial pueden expc-

rimentar diversos tipos de metaplaeia. Dichos cambios pueden -

ser tanto estructurales como cito16gicos. 

l 

2 

3 

4 

5 

6. 

7 

TIPOS DE METAPLASIA EPITELIAL DEL ENDOMETRIO 

Motaplasia. 

Metaplasia 

Metaplasin 

Mctaplasia 

MotaplaSia 

Metaplasia 

Metnplasia 

eacamoea 

e incitial papilar 

de c6lulas ciliadas 

eosin6fila 

mucinosa 

de c~lulas en forma do to.chuela 

de células claras 

FUENTE: SCULLY, E.R. DEFINICION DE LAS 
ALTERACIONES PRECURSORAS DEL CJ\S. 
CINOMA ENDOMETRIAL. CLIN OBSTET­
m.."NEC, 25 ( l ) : 41, 1902. 

ESTA 
SAUR 

TISIS 
nr. u, 

NIJ DEBE 
R!BUOTECA 
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En el estudio efectuado por nosotros incluimos la hipar -

plasia leve, moderada, y severa con at!pias, de 6sta última, -

seis casos se diagnosticaron por biopsia cndornetrial, dos más­

se diagnosticaron por legrado biopsia y tres más resultaron 

carcinoma cndomctrial que se incrementó a cinco por estudio de 

la pieza quirtírgica. 

DIAGNOSTICO: 

El diagnóstico de la hipcrplasia endometrial se basa en -

el cuadro cl~nico, que no es caracter!stico pero que en algunos 

casos es orientador hacia esta patologta, los síntomas más ca_ 

racterlsticos en nuestro estudio fueron el sangrado uterino 

anormal, hemorragia Uterina disfuncional, congosti6n pfilvica,­

útoro aumentado do tamaffo en algunos casos, esterilidad, nuli­

paridad y sangrado posbncnopáusico. La biopsia cndometrial 

aunque permitió efectuar el diagnóstico de la mnyor!a de las 

lesiones leves y moderadas no pcnnitió el diagnóstico de dos 

hipcrplasias at!picas ni de cinco carcinomas endomctriales. 

El Legrado uterino biopsia aunque incrementó el nfunero de hipe.E, 

plasias at!picas,a ocho no permitió el diagn6ottco de dos car­

cinomas endometriales. 
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Esto resulta de una gran importancia porque de no cfec 

tuarse histercctomfa en las dos GltL~as pacientes el riesgo de 

que ulteriormente tuviesen un carcinoma invasor hubiese resul­

tado catostr6fico para la paciente. 

La Sociedad Americana del cáncer ha recomendado que en t,2. 

da pacientes con alto riesgo para contraer el cáncer Gea peri.,2 

dicamente: el estudio se inicia como sigue: 

l. Se realizan tres citologías en el intervalo de un ano pa­

ra invcstisar carcinoma cndomctrial. Si resultan negati­

vas se repite el estudio cada tres anos con torna de mue.§_ 

tra material cndomctrial. La recomendación se basa en 

que el intervalo más corto para que el endornetrio normal­

se transorme en hipcrplasia es de das anos y en que el in 
tervalo para que una hiperplasia cndomctrial se transfor­

me en cáncer es de tres afias. 

Recientemente a un grupo de pacicntcD se les administraron 

cien miligramos de progcsterona intramuscular, en el sccen 

ta por ciento de las pacientes que presentaron sangrado -

tenían hiperplasia cntlo~etrial en tanto que de las veint_! 

cinco pacientes que no lo presentaron tuvieron un endome-
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trio normal. 

Las muestras endometriales pueden obtenerse por ( l, 3 }. 

Biopsia endometrial: 

cánula de Novak 

Cánula de Randall 

cánula de Rcrvorkian 

cánula de Duncan 

Cánula de Meiga 

Cánula de Heany 

vacuum Aspirators 

Karman 

Vakutagc 

Vabra 

c6nula 

( Aspirador ) 

Masterson ( Aspirador 

Muestras citol6gicas: 

Gravlee Jet Hashcr 

Isaacs curity 

Mi-Mark 

Accurette 

Endocytc 
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Con el empleo do estos aparatos pueden presentarse: dolor, 

perforaci6n uterina, sangrado, infección, sincope vagal, probl~ 

mas tácnicos,como pasar la cánula a trav6s de un orificio cervl, 

cal e~tenosado, marcada flcxi6n uterina, lciomiomatosis uteri -

na, cérvix cupulizado, infección cervicovaginal, paciente hipe.!: 

sensible; Las contraindicaciones para su empleo son: El emba­

razo, enfermedad inflamatoria p6lvica aguda, trastornos de la -

coagulaci6n e infección aqt.ida ccrvicovaginal ( 3 ). 

De todos estos procedimientos nosotros empleamos únicamen­

te la biopsia endomctrial mediante la cánula de Novak de Randall 

y el legrado biopsia, ~unque 6ste como medida de detección no -

es el más adecuado, ya que requiere hospitalización de la pa 

ciente y la· asistencia de un anesteeiologo. 

TRATAMIENTO: 

En las hiporplasias leve y moderada en un~ paciente j6ven, 

con historia de esterilidad o infertilidad el tratamiento no 

tiene duda acerca de que debe ser farmacológico y sobre todo a­

base de citrato de clomifeno, ya que como pudo demostrarse en -

nuestro análisis las pacientes que fueron tratadas con otros 

fármacos hormonales no lograron la curación. persistiendo con -
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la lesi6n previamente diagnosticada, con los riesgos que ello­

implica. Tampoco existen dudas acerca del tratamiento en una­

paciente de treinta y cinco anos o más en la que se diagnosti­

ca una hiperplasia severa o una hipcrplasia atípica, ya que en 

estas circunstancias la histerectom!a libra a la paciente de -

un carcinoma cndornetrial C 6, 9 ). 

El problema esta en aquellas pacientes jóvenes con hiper­

plasia atípica, no obstante segGn algunos estudios ha podido 

demostrarse, que en pacientes jóvenes, con la administraci6n -

de agentes progestacionales se logra la remisi6n rápida e incl_!! 

so la atropia del proceso hipcrplásico. En las pacientes jóv_g 

nes tratadas con citrato de clomifeno en tres hubo embarazo,y­

en once el tratamiento se consideró satisfactorio y en los es­

tudios de control siempre resultaron negativas, aunque dicho 

control sólo se efectuó por tres anos, Empero si se planea -

un tratamiento conservador, con la finalidad do lograr un emba­

razo consideramos que aalvo en el carcinoma endomctrial debe -

intentarse un tratamiento farmacológico de preferencia con ci­

trato de clomifcno y sólo si no desean procrear deberá admini.:!. 

trarse un agente progestacional como la diecisiete hidroxi 

progestcrona en su forma de coaproato, ( 6 ) 
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Recientemente el acetato de ciproterona ha sido empleadcr 

en el tratamiento de la hiperplasia endometrial atípica y aden.Q. 

matosa con resultados satisfactorios con sólo un mee de trata­

miento. Sin embargo deber~n efectuarse estudios más amplios -

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

En el Hospital de Gineco Obstetricia número tres, del ce.n 

tro M6dico "La Raza" se estudiaron sesenta y siC?te pacientes 

con hipcrplasia endometrial, diagnosticadas mediante biopsia 

endometrial, legrado uterino biopsia e histcrectomia total abd_!? 

minal, la frecuencia mayor de esta patología se observ6 en lns­

pacientes en la quinta d6cada de la vida, aunque hubo tambil!n -

un grupo menor de pacientes en edad reproductiva y con historia 

de esterilidad primaria ( 16 ) • El cuadro clínico no fué caras 

ter1stico, presentandose sangrado genital anormal, hemorra9ia 

uterina disfuncional, congestión p61vica y aumento de volumen -

uterino en algunas pacientes. 

El tratamiento fu6 farmacol6gico en pacientes con menos de 

treinta y cinco anos y con deseos de preservar o lograr la fer­

tilidad a base de citrato de clomifeno, bromoergocriptina, dan.!_ 

zol, hidroxiprogestcrona y mcdroxiprogcstcrona: y quirúrqico m.!:_ 

dianto legrado uterino inntrumental e histcrectomia total abdo­

minal, 6sta última en pacientes de más de treinta y cinco anos­

dc edad, con hiperplasia a pesar del tratamiento farmacol6gico, 

o cuando coexistía patología uterina con lci~miomatosis uterina, 
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endometriosis y adenomiosis. Los resultados con el tratamien-­

to quirúrgico fueron satisfactorios en el cien por ciento de -­

los casos y con el tratamiento módico únicamente se obtuvieron­

buenos resultados con el citrato de clomifeno pero no con los -

derivados de la progesterona. 

Para prevenir el carcinoma cndometrial deben tratarse las­

lesiones precanccrosas como la hiperplasia ntipicn y la adenom.!!_ 

tosa, pu6s ambas parecen corresponder al punto de no regresión­

dc las lesiones que preceden al carcinoma cndomctrial. Espc 

cial cuidado debe tenerge con las pacientes de alto riesgo para 

contraer el carcinoma cndomctrial como son las diab6ticas, hi -

pcrtensas, obesas o quienes han ingerido cstr6gcnos por más de­

tres aftos sin progcstinas, asi como las pacientes que prDscntan 

una menopausia tardia. 
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