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INTRODUCCION.

Dentro de la préctica clinica diaria, el especialista requiere de
muy variados instrumentos y técnicas de diagnéstico, que le permitan ofrecer
la mayor calidad de atencion y una eficacia terapeitica asegurada.

Para la paciente ginecolégica esto no es la excepcion, y el estu-
dio de los sangrados anormales se emplea, dentro de otras muchas acciones,
la biopsia de tejido endometrial, que realizada mediante canulas especificas o
ya bién a través de un legrado biopsia hemostatico, dara una impresion diag-
néstica y hasta en un momento dado, terapettica

Asf, mediante la colaboracion directa con el Pat6logo, podra in-
ferirse un diagnostico temprano de anormalidad endometrial y establecer un
plan de tratamiento y vigilancia mas estrecho.

La hiperplasia endometrial resulta ser una patologia ginecologica
frecuente y cuyo diagnéstico es evidentemente histologico, su asociacién a
ofras patologias de los genitales internos y a enfermedades crénico-degenera-
tivas es frecuente, por lo que su busqueda intencionada y de validez protoco-
{aria para cirugia, resulta innegable.



GENERALIDADES:

En la actualidad, el estudio clinico ginecolégico comprende la
deteccion oportuna de enfermedades endometriales y su asociacidn con otras
entidades nosolégicas; de ahi que, para el estudio de sangrados anormales se
realizan diversas técnicas de recoleccion de muestras de endometrio para su
estudio histolégico, cuyo resultado puede modificar el abordaje terapeitico y
la sobrevida de la paciente, pudiendo establecer asi también una forma de vi-
gilancia evolutiva y de respuesta al tratamiento.

El Dr. Howard Kelly propuso, "un legrado sin anestesia en la
mesa de exploracion del consultorio”, como solucién al problema de obtener
una muestra tisular adecuada del endometrio. Desde entonces, se han ideado
muchos instrumentos para muestrear tejido endometrial y evaluar la cavidad
uterina. Uno de los maés utiles para uso en el consultorio es fa canula de No-
vak, misma que fué creada para obtener mueswras endometriales mediante su-
ccién y aspiracion, pero se usa con mayor frecuencia como minicureta que
presenta un borde dentado en torno de su abertura distal, misma que mide a-
prox. unos Smm de didmetro y que por lo general puede pasar por un conduc-
to cervical pequefio, hasta de mujeres nuliparas.

Es por ello que ésta cAnula se emplea con creciente eficiencia
para obtener muestras adecuadas de valor clinico en la toma de deciciones te-
rapeiiticas.

La biopsia de endometrio puede realizarse con dos finalidades
distintas; a) para diagnostico de lesiones organicas, llamese neoplasias, hiper-
plasias o inflamaciones, y b) para el diagnéstico de procesos funcionales, a-
poyandose en los cambios ciclicos que experimenta la estructura histolégica
del endometrio por accién de las hormonas ovéricas,

A nivel mundial se considera que la sensibilidad de las biopsias
de endometrio tomadas mediante cdnulas est4 entre el 76 y el 92% (Cohen ).
Y las principales contraindicaciones para su uso es la infeccién y el piémetra.

También existe el legrado biopsia como medio para obtener
muestra de tejido para estudio, éste debe realizarse bajo condiciones mas es-
trictas y requicre de la implicacion de otras disciplinas médicas, como la a-
nestesiologfa; representando un mayor costo a nivel institucional y de Ia



hospitalizacién temporal de la paciente, aunque su sensibilidad reportada a
nivel mundial es mayor que la antes referida.

La hiperplasia de endometrio, se caracteriza por la proliferacion
irregular del endometrio debido a la estimulaci6n estrogénica persistente no
contrarrestada por la accién progestacional.

La radical importancia de ésta patologia se basa en que aquellas
mujeres geneticamente predispuestas, la persitencia por largo tiempo del esti-
mulo estrogénico no solo les ocasionaré hiperplasia endometrial sino que evo-
lucionar4 hacia carcinoma endometrial.

Dentro de las clasificaciones que se han realizado para agrupar y
graduasr las proliferaciones endometriales, una de las que cuenta con mayor
vigencia a la fecha es la realizada en 1972 por Gonzalez Merlo y Mérquez;
misma que est4 basada en las alteraciones funcionales del endometrio. Que-
dando la hiperplasia incluida en las alteraciones de la fase proliferativa y de
estas a las que corresponden a su exceso.

La clasificacion es la siguiente:

* HIPERPLASIA GLANDULAR SIMPLE.

* HIPERPLASIA GLANDULAR QUISTICA.

* HIPERPLASIA ADENOMATOSA.

* HIPERPLASIA ADENOMATOSA ATIPICA.

Entre otras clasificaciones tenemos la realizada por Villecas en
1974, quién las agrupa en Hiperplasia quistica, Hiperplasia Adenomatosa,
Hiperplasia Atipica y Cancer in Situ.

Posteriormente en 1986, Norris establece una clasificacion basa-
do mas que todo en el grado de acumulacién glandular y procesos papilares.
Dicho autor las dividié en Hiperplasia Simple , Hiperplasia Compleja e Hi-
perplasia atipica. Se revisar en forma breve cada una de las variantes histo-
légicas, en su denominacién mas comiin.



HIPERPLASIA GLANDULAR SIMPLE.

Aqui el endometrio se encuentra engrosado con dificil diferen-
ciacion entre la capa basal y la funcional del endometriio. Las gldndulas pre-
sentan aumento del voliumen y del nimero de las mismas, con una distribu-
cién desordenada traves de toda el 4rea endometrial. El epitelio que reviste
las glandulas presenta signos de actividad con distribucién nuclear a distintos
niveles que dan una imagen de pseudostratificacién. El estroma es compacto
y célular con presencia de mitosis, a su vez puede haber signos de edema, asi
como infiltracién leucocitaria.

HIPERPLESIA GLANDULAR QUISTICA.

Ademas del engrosamiento del endometrio camo resultado de la
proliferacion de su epitelio y estroma, la manifestacién tipica es 1a variacion
en el tamailo de sus glandulas.

La lesion perfectamente desarrollada tiene aspecto tipico de
"Queso Gruyere". El estroma pasa por fases de proliferacién menos mani-
fiestas, que segin los expertos, son 1a causa de la dilatacion quistica de las
glandulas al obstruir su comunicacion con el exterior.

La hiperplasia quistica puede ser difusa o localizada, esta tltima
puede ocasionar la aparicion de un polipo endometrial.

Resuita importante diferenciar la hiperplasia quistica no sélo del
endometrio quistico senil, sino también de los focos no hiperplasicos con dila-
tacion glandular, que se producen tal vez por obstwuccién de los orificios.

HIPERPLESIA ADENOMATOSA.

Esta se caracteriza por cursar con un endometrio notablemente
engrosado, gris y aterciopelado. La superficie de la mucosa puede resultar i-
rregular, e incluso presentar prolongaciones polipoides.

En las formas mds frecuentes hay un aumento en el niimero y
prolongaciones de las glandulas endometriales, pero, los datos caracteristicos
son la diferencia en las dimensiones de las gléndulas endometriales y la irre-
gularidad en su forma.



Algunas glandulas son pequeiias y otras volumninosas y quisticas,
se forman yemas papilares en el interior de las glandulas, a! igual que evagi-
naciones digitiformes hacia el estroma endometrial adyacente. El epitelio de
revestimiento es hiperpldsico y a menudo hay estratificacion del epitelio alre-
dedor de la luz. En ocasiones, hay aumento de la actividad mitética del estro-
ma endometrial.

HIPERPLASIA ATIPICA.

Aqui, las alteraciones histolégicas se localizan fundamentalmen-
te en la arquitectura glandular (nitmero, forma y tamaiio de las gléndulas).
Existe apifionamiento glandular, pareciendo estar en contacto mutuo.

El caricter peculiar de éste tipo de hiperplasia es la atipica celu-
lar, que consiste en pérdida de la polaridad, hipercromatismo, nucle6los des-
tacados, células voluminosas con abundante citoplasma eosinéfilo palido, y
mitosis frecuentes. Esta bien establecido que el paso de hiperplasia a carci-
noma es un proceso continuo y que dura varios afios. (Gusberg 1976, Wentz
en 1974).

Las diferencias en la edad de aparicién son un tanto analogas al
de la displasia cervical y el carcinoma cervical (Don Gambrell, 1978).

- Las poliferaciones endometriales forman una continuidad morfo-
16gica, en ambos extremos del espectro hay poca discusion sobre el diagnés-
tico, la controversia se origina cuando el aspecto microscopico comienza a
semejar al cacinoma.

Aftin para el Patélogo mas experimentado, resulta dificil diferen-
ciar la hiperplasia atipica severa del carcinoma endometrial de primer grado,
o sea, aquel bién diferenciado y esto es debido a que ambos presentan patro-
nes microscopicos superpuestos. Generalmente es necesario la invasién al
estroma ha sido subjetivo.

No resulta raro encontrar metaplasia plana o acantosis junto con
hiperplasia de endometrio. En estos casos las células planas son bien diferen-
ciadas y benignas. L.a metaplasia plana del endometrio puede ser secuela de
una infeccion cronica, de radiacién o cualquier irritante de accion prolongada
como los DIU o bién cuerpos extrafios y deficiencia de vitamina A.



En ocasiones toda la superficie del endometrio puede estar con-
trovertida en una superficie plana estratificada, estado que se conoce con el
nombre de "Ictios Uterina”.

En casos muy raros de focos metapldsicos en endometrio puede
haber transformacién maligna, con la produccion del raro cancer epidennoide
del endometrio o los lamados adenoacantomas malignos. Pero por lo gene-
ral, las células planas del endometrio no indican en forma alguna, tendencia
maligna; por cuanto las células epiteloides son maduras y bien desarsolladas.
Pero hay que tener la seguridad de que el elemento glandular asociado sea be-

nigno.

El diagnostico de hiperplasia de endormetrio es basicamente his-
tolégico y se hace tomando una muestra de endometrio para estudio histopa-
tologico, ya sea realizandose a través de un legrado, que el mismo puede ser-
vir de medio hemostatico, o bien mediante canulas llamadas de Novak, Ran-
dall o Kevorkian.

El tratamiento para la hiperplasia de endometrio puede hacerse
en forma medicamentosa o con tratamiento quirdrgico. La seleccién de la te-
rapia se ha tenido en cuenta principalmente; la edad de la paciente, la estifpe
histolégica de 1a lesion asi como el deseo de la paciente por conservar la ferti-
lidad.

En general, el tratamiento debe cumplir varios requisitos, como
son; el cohibir 1a hemorragia, regular el ciclo menstrual en base a la etiologia
que lo esté alterando, y contemplar ¢l tratamiento radical en aquellas pacien-
tes con alto riesgo de desarrollar carcinoma.



PLANTEAMIENTO GENERAL DEL PROBLEMA.

: La hiperplasia de endometrio es una entidad que reviste especial
importancia dado el riesgo que tiene de transformarse en carcinoma.

Ya anteriormente los intentos para comprender la evolucién in-
triseca de una anormalidad endometrial se dificultaban por el seguimiento
prolongado requerido. Ademas, en las comunicaciones antiguas (Hertig y
Cols 1949), (Gusberg y Kaplan en 1963) los estudios de seguimiento de las
lesiones hiperplasicas no eran claros debido a las intervenciones terapeticas
(Ciragia, Hormonas y aiin Radioterdpia): De hecho es muy dificil, por no de-
cir imposible realizar un estudio prospectivo bién controlado sobre el indice
de evolucion de las lesiones hiperplasicas no tratadas, pués se corre el riesgo
que en determinado momento ésta se convierta en un carcinoma.

Se sabe que los métodos para obtener tejidos endometrial son
procedimientos realizados a ciegas, la mayoria de las veces; y en forma frac-
cionada pudiendo ocasionar errores en los estudios de analisis (Greasman y
Weed, 1976).

Las hiperplasias endometriales, asf como pueden ser lesiones ge-
neralizadas a toda la superficie del endometrio, también pueden presentarse
en forma localizada, focal o bién llegar a estar asociadas con un carcinoma.
Las variaciones en la magnitud complica mds ain la evaluacién de su impor-
tancia, porque la posibilidad de eliminacion total de una anormalidad en una
biopsia o material de raspado endometrial, guarda relacion directa con su ta-
maflo, se le suma a esto Ia dificultad técnica para diferenciar la hiperplasia a-
tipica severa con el carcinoma bién diferenciado en Jas muestras obtenidas
por biopsia o legrado.



OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

Con el presente estudio se busca establecer la sensibilidad de la
biopsia de endometrio obtenida con canula de Novak, asi como de las obteni-
das por legrado uterino, para Ia hiperplasia endometrial.

Secundariamente se evaluardn los grupos de edad, la paridad, las
patologias asociadas y los grados mas frecuentes de hiperplasia endometrial,

- HIPOTESIS ALTERNA.

La sensibilidad de la biopsia de endometrio mediante legrado u-
terino es mayor que la obtenida con cAnula endometrial.

HIPOTESIS NULA.

La sensibilidad de la biopsia de endometrio, mediante el legrado
uterino no es mayor a la reportada con canula endometrial.



MATERIAL Y METODOS.

Se analizaron en forma retrospectiva los expedientes de 96 pa-
cientes, que en el lapso comprendido entre el primero de Agosto de 1992 yel
28 de Febrero de 1993, se les realizé biopsia de endometrio con canula 0 me-
diante legrado, en el Hospital de Gineco Obstetricia "Luis Castelazo Ayala"
del IMSS.

Con la colaboracion det Archivo Clinico del departamento de
Patologia del mismo Hospital.

CRITERIOS DE INCLUSION.

* Pacientes a quienes se les realizd biopsia de endometrio por
cinula o legrado del 1° de Agosto de 1992 al 28 de Febrero de
1993, en el Hospital "Luis Castelazo Ayala” del Instituto Me-
xicano del Seguro Social.
* Pacientes cuyo expediente se encontrara en el Archivo Clinico
del Hospital Luis Castelazo Ayala.
* Pacientes con seguimiento completo, (desde el reporte de bio-
psia hasta el tratamiento quirtirgico y el reporte de patologia)
* Pacientes con protocolo de estudio por leiomiomatosis uterina
* Pacientes en guienes la biopsia se indicé por sangrado postme-
nopausico.
* Pacientes con reporte de patologia positivo a hiperplasia endo-
metrial.
* Pacientes con reporte de biopsia normal pero con reporte de
legrado positivo a hiperplasia endometrial.
* Pacientes con reporte anatomopatoldgico de pieza quirirgica.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

* Pacientes con reporte de biopsia de otro Hospital. i
* Pacientes con biopsia de endometrio reportado como material



insuficiente.
* Pacientes con antecedentes de neoplasia de genitales intemos.
* Pacientes en quienes no se tenga reporte anatomopatolégico
de pieza quirurgica,
* Pacientes con reporte de biopsia positivo que no aceptaron
tratamiento.
* Pacientes cuyo reporte de legrado menciona tejido gestacional.
* Pacientes cuyo expediente clinico no se encontro en archivo.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

* Pacientes en control por hiperplasia endometrial.

* Pacientes con terapia hormonal o radiacion.

* Pacientes que no han completado estudio.

* Pacientes que estan en observacion de patrones menstruales.

POBLACION.

* S¢ trabajo con poblacién proveniente de medio socioecond-
mico medio y medio bajo, derechohabiente del Instituto Me-
xicano del Seguro Social, adscritos al Hospital Luis Castelazo

Ayala.



RESULTADOS.

En forma retrospectiva se analizaron 96 expedientes, de pacien-
tes que, en el lapso del 1° de Agosto de 1992 al 28 de febrero de 1993, se les
realizo biopsia de endometrio mediante canula o legrado y cuyo reporte fué
positivo a hiperplasia endometrial, en alguno de sus grados. Corroborandose
el diagnéstico mediante estudio histopatolégico de pieza quirirgica producto
de Hiserectomia.

De las 96 pacientes el grupo de edad mas frecuente fué de los 41
a los 50 aftos de edad, con 54 pacientes que presentan un 56.25 %. Con una
edad promedio de 48 aflos. La paciente de mayor edad tenia 74 afios y la de
menor edad 22 aiios.

De las 96 pacientes en 52 la biopsia fué obtenida por legrado
que representa al 54.1 % del total. Las restantes 44 son reportes de biopsia
obtenidas por canula y representan el 45.8 %,

El tipo de hiperplasia mayormente reportado en la biopsia fué la
H. Glanduloquistica con 51 pacientes que representan e} 53.1 % Hubieron 35
reportes de hiperplesia simple, (36.4 %). La asociacion Glanduloquistica y
adenomatosa se hallo en 8 casos (8.3 %). LaH. Atipicaen 1 caso (1.04 %),
y un caso reportado con Carcinoma Adenomatoso Moderadamente Indeferen-
ciado, en una paciente de 71 aflos (1.04 %).

Dentro de los datos clinicos contenidos en los expedientes se
encontrd asociacion de 1a hiperplasia con Obesidad, en 46 pacientes, repre-
sentando un 47.9 %

Diabetes en 6 de ellas {6.25 %), y en 6 mas se encontrd hiper-
tensién (6.25 %). Con diagnstico asociado de anovulacion cronica se ha-
llarén 29 pacientes que representan el 30.2 %). i

Los reportes anatomopatologicos de las piezas quirirgicas (-
tero) fueron los siguientes: B

Reporte de 57 piezas con hiperplasia, representando un 59.3 % ‘
Endometrio secretor en 26 de las piezas,.27 % Lo
9 mas, reportadas como endometrio proliferativo 9.3 % .



2 piezas presentaron endometrio hsado que no permmo
evaluacion del mismo.

1 pieza con reporte de adenocarcinoma moderadamente
diferenciado, ésta tltima representé 1.04 %.

Asi mismo dentro de los reportes de patologia de las piezas
quirirgicas se encontraron asociados los diagnésticos de:

Leiomiomatosis uterina en 39 pacientes, 40.6 %
Adenomiosis en 12 piezas, 12.5 %.

7 polipos endometriales 7.2 %.

2 Cistadenomas scrosos benignos 2 %.

La paridad referida con mayor frecuencia en las 96 pacientes
fué, de O a 1 hubierdn 60 pacientes, que representan 62.5 %, de 2 a 3 em-
barazos hubierén 27, (28.1 %). Y de 4 o mds fuerén 9 pacientes, 9.3 %

De las 52 biopsias obtenidas por legrado se corrobor diagnos-
tico de hiperplasia en 33 de ellos, significando un 63.4 %. Y una sensibilidad
de 74 %  De las 44 biopsias obtenidas por canulas se corrobord diagnés-
tico en 25 de las mismas,representando un 56.8%.Y una sensibilidad del 78%

La comparacién de ambos métodos diagndsticos no result esta-
disticamente significativa. (p<0.653).



DISCUSION

Cuando se realiza un legrado uterino con fines de biopsia, gene-
ralmente la cantidad de tejido que se obtiene, es suficiente para estudio histo-
légico y resulta representativo de todas las caras del cuerpo uterino, pudiendo
incluso detectar y desterrar lesiones focalizadas de hiperplasia. Sucede lo
contrario con las biopsias obtenidas a través de canulas pues con estas la téc-
nica varia al no estar anestesiada la paciente ¥ poder referir molestia, asi co-
mo en la toma de muestras de solo ciertas areas de la cavidad endometrial,
pudiendo suceder que nunca se llegue a tocar el verdadero sitio de lesién.

A nivel mundial se le confiere mayor sensibilidad a Ia biopsia
obtenida mediante legrado (92-95%) y una menor sensibilidad a las obtenidas
por canula (72%),(5, 10,16).

En nuestro estudio estos grados de sensibilidad fireron similares,
con un porcentaje de 56.8 % para la biopsia por legrado y 63.4 % para la he-
cha mediante canula.

El estado perimenopatsico de muchas mujeres entre los 41 y 50
afios de edad, hacen que favorece la presentacién de hiperplasia endometrial
dados los ciclos anovulatorios tan frecuentes, (1, 20, 21),

La estimulacién ininterrumpida del endometrio por los estroge-
nos, sin la accién antagénica de la progesterona son causa de anovulacion,
misma que en este estudio se presento en un 30.2 % Se vio asociado con
bastante frecuencia la obesidad 47.9 %, esto debido a la mayor conversién
periférica de androgenos a estrogenos, principalmente de androstendiona a
estrona. También se sabe que las concentraciones de globulina fijadora de
hormonas sexuales se encuentran disminuidas en pacientes postmenopaisicas
obesas hasta en un 60 a 80% de los casos y que los niveles de estrogenos
libres estdn aumnentados hasta 2 a 3 veces. (5, 8, 22).

Los estados de fertilidad disminuida condiciona a las pacientes a
una estimulacion estrogénica mas persistente y prolongada , misma que puede
lievarles a aparicion de cuadros hiperplasicos endometriales, que de no detec-
tarse en forma oportuna pueden evolucionar a carcinoma. (23,24, 17).



La asociaci6n de la hiperplasia endomema! en asoclacxén con'-
{eiomiomatosis uterina, resulta comprensible al entender que ambas son es- )
trégeno dependientes (9, 10, 16). .



CONCLUSIONES:

El prescnte estudio concluye:

Hubo mayor sensibilidad del legrado uterino blopsla (63.4%),
sobre la biopsta realizada con canula (56.8%) para el dxagnosueo de hiper-
plasia endometrial.

La hiperplasia endometrial se presenté con mayor frecuencia
entre los 41 y 50 afios de edad, con un promedio de 48 afios.

La hiperplasia endometrial se vio asociada con més frecuencia a
Lelomxomatosls uterina (40 6%) ya Obesndad (47 9%)

‘ En pacnentes con hlperplasn

S e»egdomgmo es més frecuente en-
contrar msas  bajas de pandad ; '

No hubo sxgmﬁcancna estadxstlca entre ambos métodos dlagnos-
ticos. -
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Tabla I,

SENSIBILIDAD DE LOS METODOS DE ESTUDIO s
LEGRADO UTERINO . BIOPSIA CON CANULA
N° BIOPSIA Dx. H]PERPLAS[A N" BIOPSIA Dx HIPERPLASIA- ’

Hiperplasia galndular simple
Hiperplasia Glandular Quistica 33l
H.Glanduloquistica + adenomatosa 7
Atipica 1
Endometrio Secretor 26
Endometrio Proliferativo 9
Endometrio Lisado 2
Carcinoma Adenomatoso 1

Tabla III
ASOCIACION DE HIPERPLASIA A OTRAS PATOLOGIAS
Entidad Nosolégica N° pacientes Porcentaje
Obesidad 46 52.8de87%
47.9 de 96
Diabetes 6 6.89de 87 %
6.25 de 96
Hipertension 6 6.89de 87 %
6,25 de 96
Anovulacion 29 . 333de87%
o : 30.2 de 96




TablaIV.

TIPOS DE HIPERPLASIA EN REPORTES DE BIOPSIA

N° ERER

Glandular Simple 135 T36a

Glandulo quistica : 51 531 )i

Glandulo quistica + adenomatosa 8 i 83

Atipica 1w 7| 104

Carcinoma e 1.04

Tabla V.

GRUPOS DE EDAD

Edad en afios i NP s

20-30 FU2u e il g 0g
31-40 e 0 0T T TR g g
41-50 kUS4 o T 5608
51-60 o012 ftalin o029
61-70 R 56,25 5
TV-807 T 2,085 it

Total~ =~ gg g

Tablas VI

METODOS DEESTUDIO .

Legrado Uterino Biopsia - ‘] Biopsia con Cdnula Novak

52 pacientes : " 44 pacientes

54.1% 45.8%




Tabla VIL

PACIENTES POR EDADES

EDAD

N°/ %

22 1/1.04 ¢ 9/9.37
27 L1047 5/520
34 4272080 0 37312
35 o1 4/4.16 7 7 2:/2.08
36" 1 1.04 0 1:/:1.04
38 137312 i 1/ 1.047
41 i1 373,420 0% 17/:1.04
44 i} /1,04 474:16
46 - - 19/19.37: 171,04
47 <1 16/16.6 191,04
48 i 71729+ 11,045
49 = =17./7.29: 21:13/:1,04
50 ={'11/11.45 :1:96/100
Tabla VIIIL

PARIDAD POR GRUPOS PACIENTES CON HIPERPLASIA

Paridad

0-1

-1

v->




Tabla IX.

PARIDAD EN PACIENTES CON HIPERPLASIA

) .Pandad

Nﬁmero B PorcenLaJe %

0 NI W A SO ¢ 419,70

| R R k. ) R 42.7
Ao : cil8 2| 18.75°

I - : e R 9.3

Iv. == e § i 152

V 6 mas 14 4.1

Tabla XI. |

H]PERPLASIA ASOCIADA A OTRAS PATOLOGIAS UTERJNAS

Entldad Nosol()gxca s Numero - | porcentaje
leiomiomatosis ;= G139 65de 60 %
12 . 20 de 60 %
; i 12.5 de 96
Péllpo Endomema] 7 11.6 de 60 %
o e A I 7.2 de 96
benigno . 2 3.3de 60 %

Clstoadenoma St

2.0 de 96
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