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INTRODUCCION :

. La hlperplasla de endumetno es una entidad que reviste especial
importancia. dado el riesgo ‘que . lxene de”lransformarse en carcinoma.

Antenormente los: mtentos para comprender la evolucién intrinseca
de una anormalidad endometrial se dificultaban por el seguimiento prolongado
requerido. Ademas en las comunicaciones antiguas (Hertig y cols. 1949); (Gusberg
v Kaplan en 1963), los estudios de seguimiento de las lesiones hiperplasicas no
eran claros debido a las intervenciones terapéuticas ( cirugia, hormonas y adn
radioterapia). De hecho es muy dificil, por no decir que imposible realizar
estudios prospectivos bien controlado sobre el indice de evolucién de las lesiones
hiperplasicas no tratadas, pues se corre el riesgo de que dicha lesién
hiperplasica en determinado momento se convierta en un carcinoma.

- Es un hecho conocido que los métodos para obtener tejido
endometrial, eran y continitan siendo al azar o incompletos en algunos casos,
ocasionando errores en los estudios de deteccién (Greasman y Weed,1976).

Ademas las hiperplasias de endometrio, asi como pueden ser lesiones
generalizadas a toda la superficie endometrial, también pueden presentarse cn
forma localizada 6 estar asociadas a un carcinoma endometrial. Estas variaciones
en su magnitud de una mujer a otra han complicado mas aan la evaluacién de su
importancia, porque la posibilidad de eliminacién total de una anormalidad en una
biopsia o material de raspado de endometlrio, guarda relacién directa con su
tamafio, aunado. a esto encontramos a la dificultad de distinguir la hiperplasia
atipica severa con el carcinoma bien diferenciado en las muestras obtenidas por
biopsia o bien por el estudio histopatolégico realizado en la pieza quirirgica.

La hiperplasia endometrial resulta ser una patologia ginecologica
frecuente y cuyo diagndstico es evidentemente histolégico. su asociacion a otras
patologias de los genitales internos y a enfermedades crénico-degenerativas es
frecuente, por lo que su blsqueda intencionada y de validez protocolaria para
cirugia, resulta ser innegable.
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JUSTIFICACION  DEL PROYECTO :
PLANTEAMIENTO GENERAL DEL PROBLEMA :

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

Es un hecho de todos conocido que los métodos para obtener tejido
de endometmo, eran ¥ contintian siendo al azar, o incompletos en algunos casos,
ocasionando errores en los estudios de deteccion.

Ademas las hiperplasias de endometrio, asi como pueden ser lesiones
generalizadas a toda la superficie endometrial, también puede presentarse en
forma localizada o estar asociada a un carcinoma endometrial, estas variaciones
en su magnitud de una mujer a otra han complicado mas aln la evaluacion de su
importancia, porque la posibilidad de eliminacién total de una anormalidad en una
biopsia o material de legrado endometrial, guarda relacién directa con su tamaiio,
aunado a csto encontramos a la dificultad de distinguir la hiperplasia atipica
severa con el carcinoma bien diferenciado en las muestras obtenidas por biopsia
o legrado.

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS DEL TEMA PROPUESTO .

E! endometrio es el epitelio que reviste la cara interna del cuerpo y -
fondo uterine y esta formado por dos capas principales, una superficial gruesa
o capa funcional, ¥ una profunda delgada o capa basilar. La capa funcional se
denomina asi, porque cambia netamente de caricter durante el ciclo menstrual, en:
el momento de la menstruaciéon se elimina casi totalmente. El cardcter ‘de la capa -
basilar no se modifica de manera notable durante el ciclo menstrual;. durante'la
menstruacion persiste para regenerar una nueva capa funcional cuando la’ perdlda ”
sanguinea cesa . g

Los primeros en describir un ciclo de la mucosa uterina fueron
Kundrat y Engelman en 1873, pero se atribuye a Hitchmann y Adler el
descubrimiento del ciclo uterino, cuando en realidad los trabajos de estos autores,
aunque notables son muy posteriores a los antes citados. Una descripcién
completa deif ciclo- del endometrio se encuentra en los trabajos de Schroder y
Meyer, que realizaron sus publicaciones simultinea e independientemente en 1913.

iw 77 ECICLO 'ENDOMETRIAL .
La~ expresién ' clinica del ciclo = endometrial . lo constituye la
-menstruacion, que. se define como el flujo ciclico de sangre, moco y cendometrio

posterior: a una ovulacién, con cantidad,duracién y periodicidad bien definidos.
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Cualquier ‘alteracidn de estos indices se considera anormal.

.21 El ‘concepto ~actual sobre la compleja secuencia de estimulos
hipofisiarios y respuestas ovaricas que preparan mensualmente al endometrio para
la - implantacién .y nutricin de un huevo fecundado se ha basado en sus
observaciones. - .

Toda  descripcidn estatica de un proceso de crecimiento dinamico
resulta-incapaz de presentar la forma en que una fase sigue a la anterior. Las
caracteristicas tipicas de un endometrio durante el estadic medio de la fase
secretora forman un’ confinuo. basado en cambios infinitamente sutiles, con los
que tipifican-un endometrio correspondiente a la fase tardia de la fase secrctora.
Debe recordarse también que no siempre la mucosa uterina reacciona de forma
undnime frente a los estimulos hormonales. Las caracteristicas histolégicas que
acompaiia los cambios sucesivos, tienen una duracién de 28 dias. (ciclo menstrual),

CLASIFICACION DE LA HIPERPLASIA ENDOMETRIAL :

-~ 1.~ -HIPERPLASIA SIMPLE,
" 2.~ 'HIPERPLASIA QUISTICA.
3.~ HIPERPLASIA ADENOMATOSA .
< 4.~ HIPERPLASIA  ADENOMATOSA ATIPICA .
*'5,~ "HIPERPLASIA ADENOQUISTICA ATIPICA.

:CRITERIOS PATOLOGICOS :

La apariencia gruesa de la cavidad endometrial, conteniendo tejido
hiperplasico es variables en muchas ocasiones el endometrio esti marcadamente
engrosado, con gran cantidad de tejido obtenido al realizar el legrado. La
apariencia gruesa del endometrio puede ser confundida con el endometrio
removido del dia 26 a 24 del vciclo secretor normal. En otras
pacientes,particularmente pacientes menopaisicas, ¢l legrado uterino es escaso,
e histolégicamente s6lo un poco de.tejido con hiperplasia puede ser visto, en
gencral, la hiperplasia endometrial esta caracterizada por proliferacion de
glandulas estroma, resultando denso, aterciopelado, como cremoso amarillento.
apariencia lobulada o pscudopolipoide. Las glandulas son tubulares o delgadas y
una considerable variacién en cuanto a forma y tamafo. Ocasionalmente algunas
de las glandulas pueden estar quisticas o dilatadas. La actividad sccretoria puede
estar ausente o focal y csporadica. Las mitosis estan prescntes pero no son mas
numerosas dque en la flase proliferativa del endometrio. Los nucleos son
prominentes.

HIPERPLASIA SIMPLE :

Es tnicamente una exageracién del patrdn que ofrece cl endometrio
proliferativo avanzado, hay pseudoestratificacién, tortuosidad y mitosis excesiva
de las glandulas, con exageraciéon del desarrollo vascular y dcl estroma, sin que
exista una linea neta de separacién con el endometrio proliferativo avanzado. . |



HIPERPLASIA QUISTICA ¢

La hiperplasia quistica se caracteriza por engrosamiento del
endometrio como resultado de proliferaciéon de su epitelio y estroma. Una
manifestacién inicial es la variacién minima en el tamafio de las glandulas. La
lesion perfectamente desarrollada tiene el aspecto tipico de " QUESO GRUYERE "
y muestra notables diferencias en el tamafio de las glandulas. A veces algunas
glandulas dilatadas pueden tener evaginaciones a manera de yemas pero no
constituye un signo importante. Se ha prestado enorme atencién al componente
epitelial de la hiperplasia quistica, pero el estroma pasa por fases de proliferacion
menos manifiestas, que segin los expertos, son la causa de la distensiéon quistica
de las glindulas al obstruir su comunicacién con la cavidad endometrial. Junto
con las alteraciones glandulares del estroma, se advierte dilatacién notable de los
sinusoides vasculares, algunos de los cuales estan muy juntos al epitelio
superficial y facilmente se rompen con la salida de sangre. A menudo hay
trombosis de los sinusoides. A veces surgen pequefias zonas de infarto que tal
vez guardan relacidon con espasmo de las arterias espirales. La pérdida de
liquidos ocasiona en algunos casos un estroma compacto, con aproximacion
secundaria de las glandulas. En el estudio microscépico, con gran amplificacién,
parte de las glandulas estan recubiertas de epitelio estratificado, en tanto que
el de otras es aplanado. El grado de actividad mitdtica del epitelio varia, El
estroma conserva su aspecto de ' nilcleos desnudos " que es caracteristico del
epitelio proliferativo normal, y también puede tener diversos grados de actividad
mitética.

La hiperplasia quistica puede ser difusa o localizada, esta ultima
forma puede ocasionar la aparicion de un pélipo endometrial. La hiperplasia
quistica de endometrio es una manifestacién temprana y caracteristica de la
estimulacién estrogénica no antagonizada.

McBride aportd datos de que la hiperplasia quistica es apenas
precancerosa, después de vigilar 544 mujeres premenopaisicas con tal lesién, por
periodos que llegaron a 24 afios y advirti5 que en menos del 0.4 % surgid un
carcinoma.

HIPERPLASIA ADENOMATOSA :

Se caracteriza por la presencia de glandulas que surgen en formas
de yemas,de glandulas quisticas y a veces dan una imagen de " dedo enguantado
". Las glindulas de menor tamafio pueden separarse de las mayores y quedar
aisladas en el estroma, y también pueden observarse grados diversos de
apifiamiento glandular.

Robbins la describe como endometrio notablemente engrosado, gris y
aterciopelado. La superficie de la mucosa puede ser irregular, incluso presentar
prolongaciones polipoides. en ocasiones hay aumento del nimero y las dimensiones
de las glandulas endometriales, pero los datos caracteristicos son la diferencia
en las dimensiones de las glandulas y al irregularidad de la forma. Algunas
glindulas son pequeflas y otras voluminosas y quisticas, Se forman yemas
papilares en el interior de las glindulas al igual que evaginaciones digitiformes
hacia c! estroma endometrial adyacente. el epitelio de revestimiento es
hiperplasico, ¥ a menudo hay estratificacién del epitelio alrededor de la luz. La
hiperplasia puede ser focal o en ocasiones hay aumento de la actividad mitética
del estroma cendometrial,
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HIPERPLASIA ADENOMATOSA ATIPICA :

Existen pocos datos de la hiperplasia adenomatosa atipica del
endometrio, Se caracleriza por cambios estructurales y citolégicos semejantes a
los que aparecen en el epitelio atipico no secretor, excepto la presencia adicional
de vacuolas subnueleares y a veces supranucleares ricas en glucégeno en el
epitelio glandular. En algunos casos hay wuna anormalidad estructural
predominante, en tanto que en otras hay también, como dato importante, atipia
citolégica. Aparecen con gran frecuencia en mujeres jovenes que tienen cuerpo
amarillo y endometrio secretor normales,es probable que su efecto caracteristico
sea resultade de la capacidad de las glindulas atipicas para reaccionar a la
progesterona, tal vez por la retencién parcial de sus receptores para cada
hormona. Pucde evolucionar hacia el carcinoma con ritmo mas lento.

Existe apifiamiento intenso de las glandulas que estin en contacto
mutuo aparente, el caracter peculiar de ésta es atipia célular, que consiste en
pérdida de la polaridad, hipercromatismo y nucléolos destacados. De cuando en
cuando, son notables células voluminosas con abundante citoplasma eosinéfilico
palido, hay imagenes mitéticas frecuentes.

De Brux la divide en forma moderada y severa :

MODERADA : Aparcce menor cantidad de estroma interglandular por
mayor multiplicacion de estas, las cuales se encuentran con gran complejidad,
aparecen datos de atipias como mitosis normales, entre la pluriestratificacién del
epitelio glandular.

SEVERA : Es dificil el diagnéstico diferencial con el carcinoma
verdadero. La hiperplasia hace desaparecer practicamente el estroma,  las
glindulas mads o menos dilatadas, estin adosadas unas a las otras,las papilas
numerosas y ramificadas se proyectan hacia la luz. El epitelio tiene un:caracter
muy variable, ecosindfilo, citoplasma claro, pseudosecretor o secretor ‘de
sulfomucinas, pero la polaridad celular tiende a desaparecer. Los nucleolos son
muy cromiticos y nucleolados, las mitosis son abundantes.
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METAS @

** Las metas palnteadas ¢n el presente protocolo, son determinar y
analizar los métodos disgndsticos, asi como tratar de determinar la scnsibilidad
de cada uno de estos, para de estec modo, obviar otros que son obsolelos, y
brindar de esta manera, una mejor atencién a la poblacién, y ahorrar tanto
recursos econémicos como humanos a las pacientes asi come a la institucién, para
contribuir con esto, en un minimo porcentaje, a un mecjor progreso econdémico y
cientifico del pais.

10



DESCRIPCION ' DE LOS .\iETono‘s:

Se trata de un estudio observacxonal, retrospecuvo, transversal y
descriptivo. En el cual se analizaron los expedientes clinicos - desde 1986 a 1992,y
los -criterios diagnésticos para la Hiperplasia de endometrio, basado en la
sintomatologia y estudio histopatolégico. :

1.- CRITERIOS DE INCLUSION :

*¥ . Pacientes con factores de riesgo para el padecimiento { Edad,
Menarca, Nuliparidad, Paridad, Control de Planificacién familiar, Estrogenoterapia,
Obesidad, Nivel socioecémico, Estado civil, Hemorragias, Descarga vaginal ).

** Ppacientes con diagnodstico de Hiperplasia de endometrio, el cual
se realizé. mediante, biospia, legrado o Histerectomia, dentro de! Hospital " DR.
LUIS CASTELAZO AYALA ".

** Pacientes con seguimiento intrahospitalario, desde la sospecha
clinica, confirmacién por medio de biospia o legrado, hasta la  extirpacién
quirdrgica del ttero. :

2.~ ,CR[TERIOS DE NO INCLUSION :

Lo Pacmntes con neoplasm de g‘emtales mternos, ¥ que. hayan temdo
una terupeutlca hormonal, o“de otro upo,'que pueda modificar:la hxstoma natural”
de la cnfclmedad. iy R

estudio prcvw.

“3.- " MATERIAL" DEINVESTIGACION '* (- Biolégico, Quimico - y-

-mater. ml dc laboralo

¥ Expmhcnlcs Chmcus.
*% lunumllas pma estudlo lu Lopétolégico.

1



* FACILIDADES, ANTECEDENTES . DE MATERIALES, LOCALES,
- DEPARTAMENTOS 0 SERVICIOS. .QUE COLABORARON X
* EL’ PROYECTO.’

| ﬁepai‘iémento de: Oncologia“Ginccologica.

¥+ 'Departamento de Anatomia: patologica.

NOTA ' Todos los departamentos se encucntran dentro del llospnnl'
de Gmecologm y Obstetmcxa del Hospxtal 2 DrJ Luis Castclazo Ayala :
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RESULTADOS :

© .. En forma. retrospectiva’ se -analizarén (50 expedicntes . clinicos de
pacientes dosde ‘Marzo .de 1986 a-Marzo de" :1892," a quienes sc les realizd bniopsia
de endometrw 'y cuyo reporte fué positive_para hiperplasia:cndometrial -en sus
diversos tipos:y: grados. Este’ dlagnustxco previo se¢ corrobord mediante estudio
histopatolégico=de*'la” pieza “quirargica, producto de histerectomia, y cuyos
resulatados fue'r'on?los siguientes H

. R 1 metodo de analisis estadistico que se utth en el presente trabajo
fue la prueba de Chi cuadrada para independencia u homogencidad, ya que esta
prueba:se ‘utiliza cuando”se quiere investigar la asociacion entre dos variables
categdricascon una .misma poblacién, como en este caso, o cuando interesa
investigar si'en: Jlas diferentes poblaciones cstudiadas los valores o categorias de
cada una de’las manifestaciones se presentan cn la misma proporcién.

. ‘ Respecto a la edad, el promedio fué 48.3 afios ( Media), la paciente
" de mayor edad fué de 79 afios, y la paciente de menor edad fué dc 24
afios.

Respecto a los factores de riesgo, los que presentarén una
significancia estadistica ( p menor 0,00003) fueron el uso de hormonales
orales, la hipertensién arterial, la obesidad, el resto de los factores de
riesgo contemplados no presentaron significancia estadistica.(VER TABLA I).

La obesidad tiene un factor importante de riesgo, debido a la mayor
conversién periférica de androgenos a estrégenos, principlamente de
androstendiona a estrona. La diabetes y la hipertension son factores de
riesgo aunque no parece haber una rclaciéon directa entre estas patologias
¥y la hiperplasia de endometrio.

Con respecto al cuadro clinico, la Hemorragia genital anorma! presenté
una significancia estadistica con p menor de 0.00001, y con significancia
importante también se mostré el crecimiento uterino. (Ver TABLA !I)

La Exploracion fisica ‘tomando en cucnta.sélo la-histerometria directa
con:un valor normal ‘de : 9 cm, cifras mayores se considerd crecido, pero
que en_este caso no presento significancia estadistica con valor de p menor
de 001. (:VER TABLA lII )

»De: ucuerdo al resultado hxstopatolugnco por estudio de biopsia. que
solumente no se.‘realizé en una sola paciente, con dos resultados con

condiloma ‘acuminadoe, y el resto, 46, con log diferentes lipos de hiperplasia
endometrial, * ( VER TABLA IV ) correspondiendo 35 a la hiperplasia simple -
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(10%), 10 casos a la hiperplasia adenomatosa (20%), 13 casos a la
adenoquistica (26%),15 casos a la hiperplasia quistica (30%) y tres casos con
hiperplasia atipica (6%), las cuales al ser CORRELACIONADAS con los
RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS definitivos de la pieza quirirgica se
encontrd lo siguiente : De los 46 casos no se operaron 3 pacientes, (VER
TABLA V ) por lo que sélo se correlacionarén (VER TABLA VI) 43 casos, de
los 5 casos de hiperplasia endometrial simple por biopsia, en el resultado
definitivo se obtuvo un resultado normal, 1 caso de cervicitis crénica, 1
caso de cervicitis aguda, y dos casos que no se operaron.

Con respecto a los 10 casos de hiperplasia Adenomatosa solamente 6
casos correspondieron a resultados definitivos de Hiperplasia endometrial,
5 a las adenomatosas y un caso de hiperplasia quistica, el- resto
correspondié a cervicitis y leiomioma. o

De los 15 casos de hiperplasia Quistica sélo 11 casos correspondieron
a los diferentes tipos de hiperplasia, siendo 3 casos de hiperplasia quistica
y 6 de Adenoquistica, y dos de adenomatosa, el resto correspondxo a
leiomioma y adenommsxs, ¥y una paciente que no se operé. :

De los 13 casos de hiperplasia adenoquistica, se confu*maron 8 ‘casos
en el estudio ‘definitivo, 4 casos de adenoquistica y un caso de hiperplasia
- quistica 'y ‘tres de Adenomutosa, el resto correspondié a Adenomiosis:'y
lexomxoma.

“iiiDe los ‘casos reportados por biopsia como Hiperplasia atipica que
fueron : 3, dos . casos correspondieron a Carcinoma endometrial en el
resultado definitivo, y un caso de hiperplasia atipica.

Con lo anteriormente expuesto se puede concluir que la biopsia de
endometrio ticne una scensibilidad del 93% y una especificidad del 61%.

A las patologias que mas comunmente se asocia la hiperplasia
cendometrial es a Adenomiosis, Leiomiomas y polipos endometriales, en un 8,
12 y'10 % respectivamente vy a condilomas en un 4% y a un sélo caso de
endometriosis.
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'RESULTADOS

EDAD :

Promedio de 'edad.: 48, 3 afos (Mcdm)
‘La paclente de .mayor. dad 79 afos.

- Menarca temprana g

—:Menopausia-tardia; " Sl (8%
Paridad Tardia® .~ L -3:(6%)
Nuliparidad .. 77 ° 1 (2%)

= Uso de hormonales .19 (38%)

7.~ Obesidad - o © 10 (20%)

G.~ prertensxon L 15.(30%)

H.~ Dxabctes ©e 57(10%)
- (TABLA ;) ~

_CUADRO CLINICO

,_',1 - Amenorrea 0

:..2,~.Opsomenorrea - . 0 b 3

- 3.~ Hemorragia“ genital anormal .48 . (96%)
4.~ "Descarga vaginal .8 2 (16%)

5.= Crecimiento uterino 10 - (20%)
( TABLA I ) o e
37 paclentes (7496) sblo prcsentaron un’sintoma. X
.‘El resto, presentaron dos o mas smtomas asocmdos. -
) EXPLORACIOV FISICA
: ',HISTERO\IE’!‘RIA (Lxmlle de normalldad 9 cm)
) Tamano mayor : 21 N

Tamafio: normal 25" -
i No se notifics 4

Z (CTABLA 11D



ANTECEDENTE DE CITOLOGIA':
“Citologia Negativa 46 7 (92%)
No se realizd . 2 { 4%)
_Reporte condiloma 2 . (4%)

: REPORTE'DE BIOPSIA

Bl;opsia normal 1 i (>296) :

Hiperplasia Simple 5 L (10%)
Hiperplasia Adenomatosa 10 . (20%) .
Hiperplasia Adenoquistica 13 (26%)
Hiperplasia Quistica 15 - {30%)"
H. Adenomatosa Atipica 3 A (.6%)
Condiloma 2 ( 4%) .

No se realizd 107 e (28)

(TABLA 1V)

‘REPORTE DEFINITIVO EN PIEZA QUIRURGICA : -

No sc opcraron 3 { 6%)

+ Cervicitis Crénica 5 (10%)-
Cervicitis Aguda 1 (2%)
Hiperplasia Simple 0 ( 0%)
Hiperplasia Adenomatosa 10 (20%)
Hiperplasia Quistica 5 (10%)
Hiperplasia Adenoquistica 10 (20%)
Hipeplasia Atipica 1 (:2%)
Carcinoma Endometrial 2 (:4%)
Leiomioma 3 (- 6%)
Adenomiosis 5 -.{(10%)
Nurmal 1 (- 2%)"
Se coarrelacionaran cont T
Condiloma 2 w (- 4%)
Polipo Endometrial 3 (10%)
Adenoniosis 5 (10%)
Endometriosis 1 (2%)

(TABLA V)



.- CORRELACION ENTRE 'BIOPSIA Y RESULTADO DEFINITIVO :

DIAGNOSTICO POR BIOPSTA ="'

Biopsia[Nrox':n’z:il; o1

Hiperplasi

Hiperplasia Adenomatosa 1)

Hiperplaﬁia‘Ade'nqquistyicq'( 13:) 00

.

Hiperplasia® Quistica” ((13°)

Hiperplasia Atjpica (:3)

( TABLA VI ).

" DIAGNOSTICO PIEZA QY.

No'se operd.

" Resultada Normal

Cervicitis (Crénica

.- Cervicitis Aguda
- No se.operaron

" “Cervicitis. Crénica

H. Adenomatosa
H. Quistica
Leiomtoma
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DISCUSION ¢

Con cl presente trabajo se ha corroborado una vez mis lo que se
reporta en la literatura mundial en cuanto a la relacmn entre la hiperplasia y. el
carcinoma endometrial, ya que esta asociacién se. ha:realizado desde hace- ya
varios:aitos, pero los estudios al respecto han'. tenido dificultades por la falta de
una terminologia bien definida para. las “diversas . formas de -hiperplasia
endometrial. Lo importantc en la valoracién del potencial maligno de la hiperplasia
endometrial, considerar la arquitectura global de las glandulas y el estroma, y las
caracteristicas cclulares individuales. ’

Segun los estudios de Mc Bride sugiere que el potencial maligno de
la hiperplasia quistica es muy bajo, lo que se corroboré en nuestro estudio, ya
que de 15 resultados por biopsia de dicho tipo histolégico, ninguno manifesté
cambios malignos en los resultados definitivos. Sin embargo en las formas méis
proliferativas de hiperplasia, que tienen atipias de arquitectura, asi como cambios
celulares, el prondstico es malo, en diversos estudios en los cuales se realizé el
diagnédstico por legrado uterino, secundario a sangrado postmenopaitisico, y con
seguimiento hasta de 9 aifios (101 mujeres con diagnéstico de Hiperplasia
adenomatosa) ninguna presenté céncer, lo que también corresponde con nuestro
estudio, ya que 10 mujeres con diagnéstico de hiperplasia endometrial
adenomatosa, ninguna se rcporstd come maligna en el diagnéstico definitivo.

Sin embargo., como ya mencionamos en parrafos anteriores, cuando el
diagnéstico de un grado mas severo de hiperplasia, como el dc Atipia se
correlaciona con scguimiento segin diversos autores (Sherman y Brownj Chamlian
¥y Taylor) evolucionan a Ca cndometrial en 22% de pacientes con diagnéstico
previo de Hiperplasia adenomatosa, 52.7% en aquellas con diagndstico previo de
Hiperplasia Adenomatosa Atipica. En el presente estudio, con 3 diagnésticos por
Biopsia de Hiperplasia Adenomatosa Atipica, 2 se reportaron en el estudio
definitivo de la picza como un Carcinoma endometrial, ¥y uno de estos tres casos
persistio en el reporte final como hiperplasia atipica.

Aunque ninguno de los anteriores hallazgos mencionados, es
determinante para comprobar ¢l potencial maligno de la hiperplasia endometrial,
pero parcee claro que las pacientes que la padecen ( en especial aquellas con
proliferacion glandular, arquitectura irregular y anomalias citolégicas) que son
fus que tienen mas riesgo de carcinoma endometrial, por Io cual se sugiere un
tratamiento y seguimiento adecuado y evitar las complicaciones que implica el
diagndstico de CANCER.



CONCLUSIONES ¢

Con el estudio anterior se comprueba la mayor sensibilidad de la
biopsia endometrial para realizar el diagnéstico histopatolégico, siendo esta del
93%, Esta sensibilidad aumenta considerablemente cuando se realiza del tejido en
el estudio definitivo ( de la pieza quirurgica), esto se ve relacionado con el
mayor cantidad de tejido con que se cuenta para realizar dicho estudio, ya que
la hiperplasia endometrial puede encontrarse focalizada a ciertas argéas del
endometrio 6 a veces estar asociada a oiro tipo de patologia o bien, a una
hiperplasia de grado mayor, por lo, que la especificidad mayoritaria para ef
diagnéstico exacto de hiperplasia endometrial, seria prazcticamente el estudio
definitivo, aunque como se consta en el presente estudio, la biopsia conlinua
siendo un método bastante confiable aan.

Aunque este estudio se realizé con una mucstra relativamente
pequefia (50 pacientes) demostré que el margen de error de la biopsia con
resultado de Hiperplasia atipica fué alto, ya que de tres resultados, el 66% resultd
en Carcinoma endometrial, auque en la literatura mundial se reportan cilras -de
15 a 20%. E .

El promedio de edad en que se manifiesta la hiperplasia. endometrial
es entre los 40 y 50 afios. Los factores de riesgo mis importantes para dicho
padecimiento fueron el uso de anticonceptives -orales. En::cuanto™ a’ las
manifestaciones clinicas la mayoris presenté un sélo, siendo_ el mas: frecuente. la
hemorragia genital anormal. En lo referente a la exploracion fisica, tomando” como
referencia a la histerometria normal hasta de 9 cm, en.un 42 % se’ demoslm
crecimiento mayor del estipulado. . e .

La asociacién mas comin observadu en “este . estudio fué - eon
Lemmlomatosxs en un porcenla:c ba o (0%). e e

No hubo sxgnu‘xcancxa “estadistica’ entre:los mclodos dxa"nosllcos que
se utilizarén en cl estudlo ( onpsm cndomclrml ¥ resulludo definitivo de la pieza
quirfirgica ). S )
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