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INTRODUCCION 

La hiperplasia de endomCtrio es una entidad que reviste especial 
importancia dado el riesgo. que . tiene de, lransformarsc en carcinoma. 

Antcriormenté los intentos para comprender la evolución intrínseca 
de una anormaJ..idad endometrial se dificultaban por el seguimiento prolongado 
requerido. Además en las comunicaciones antiguas (Hertig y cols. 1949); (Gusberg 
y Kaplan en 1963), los estudios de seguimiento de las lesiones hipcrpJásicas no 
eran claros debido a las intervenciones terapéuticas ( cirugía, hormonas Y aún 
radioterapia). De hecho es muy dificil, por no decir que imposible realizar 
estudios prospectivos bien controlado sobre el índice de evolución de las lesiones 
hiperplásicas no tratadas, pues se corre el riesgo de que dicha lesión 
hiperplásica en determinado momento se convierta en un carcinoma. 

Es un hecho conocido que los métodos para obtener tejido 
endomctrial, eran y continúan siendo al azar o incompletos en algunos casos, 
ocasionando errores en Jos estudios de detección (Greasman y Weed,1U76). 

Además las hiperplasias de endometrio, así corno pueden ser lesiones 
generalizadas a toda Ja superficie endomctrin.J. también pueden presentarse en 
forma localizada ó estar asociadas a un carcinoma cndometrial. Estas variaciones 
en su magnitud de una mujer a otra han complicado más aún Ja evaluación de su 
importancia, porque la posibilidad de eliminación total de una anormalidad en una 
biopsia o material de raspado de endometrio, guarda relación directa con su 
tamai'io, aunado a esto encontramos a la dificultad de distinguir la hiperplasia 
atípica severa con el carcinoma bien diferenciado en las muestras obtenidas por 
biopsia o bien por el estudio histopalológico realizado en la pieza quirúrgica. 

La hiperplasia endomctrial resulta ser una patología ginecológica 
frecuente y cuyo diagnóstico es evidcntementa histológico. su asociación a otras 
patologías de los genitales internos y n cnfarmcdadcs crónico-degenerativas es 
frecuente, por lo que su búsqueda intencionada y de validez protocolaria para 
cirugía, resulta ser innegable. 
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JUSTIFICACION DEL PROYECTO : 

PLANTEAMIENTO GENERAL DEL PROBLEMA 

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

Es un hecho de todos conocido que los métodos para obtener tejido 
de endometrio, eran ~· continúan siendo al azar, o incompletos en algunos casos, 
ocasionando errores en los estudios de detección. 

Además las hipcrplasias de endometrio, asi como pueden sc:r lesiones 
generalizadas o. toda la superficie endometrial, también puede presentarse en 
forma localizada o estar asociada a un carcinoma endometrial, estas variaciones 
en su magnitud de unn mujer a otra han complicado más aún la evaluación de su 
importancia, porque la posibilidad de eliminación total de una anormalidad en una 
biopsia o material de legrado endometrial, guarda relación directa con su tamaño, 
aunado a esto encontramos a la dificultad de distinguir la hiperplasia atípica 
severa con el carcinoma bien diferenciado en las muestras obtenidas por biopsia 
o legrado. 

ANTECEDENTES BJBLJOGRAFICOS DEL TEMA PROPUESTO • 

El endometrio es el epitelio que reviste la cara interna del cuerpo y 
fondo uterino y está formado por dos capas principales, una superficial gruesa 
o capa f'uncionnl, y una profunda delgada o capa basilar. La capa funcional se 
denomina así, porque cambia netamente de carácter durante el ciclo menstrual, en 
el momento de Ja menstruación se elimina casi totalmente. El carácter de la capa 
basilar no se modifica de manera notable durante el ciclo menstrual; durante la 
menstruación persiste para regenerar una nueva capa funcional cuando Ja· pérdida 
sanguínea cesa • 

Los primeros en describir un ciclo de la mucosa uterina fueron 
Kundrat ~· 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 descripción 
~omplcta deJ ciclo del endometrio se encuentra en los trabajos de Schrodcr y 
Meycr, que realizaron sus publicaciones simultánea e independientemente en 1913. 

CICl.O ENDOMETRIAL • 

. La expresión clinica del ciclo endometria! Jo constituye Ja 
· mr.nstruación. que se define como el flujo cíclico de sangre, moco y endometrio 
posterior a una ovulación, con cantidad,duración y periodicidad bien definidos. 



Cualquier alteración de estos indices se considera anormal. 

El concepto actual sobre la compleja secuencia de estímulos 
hipofisiarios· y respuestas ováricas que preparan mensualmente al cndomctrio para 
la implantación y nutrición de un huevo fecundado se ha basado en sus 
observaciones. 

Toda descripción estática de un proceso de crecimiento dinámico 
resulta· incapaz de presentar la forma en que una fase sigue a la anterior. Las 
características típicas de un cndometrio durante el estadio medio de la fase 
secretora forman un continuo. basado en cambios infinitamente sutiles, con los 
que tipifican· un endometrio correspondiente a Ja fase tardía de la fase secretora. 
Debe recordarse también que no siempre la mucosa uterina reacciona de forma 
unánime frente a los estímulos hormonales. Las características histológicas que 
acompaña los cambios sucesivos, tienen una duración de 28 días. (ciclo menstrual). 

CLASIFICACION DE LA HIPERPLASIA ENDOMETRIAL : 

1.- HIPERPLASIA SIMPLE. 
2.- H!PERPLASIA QUISTICA. 
3,- H!PERPLASIA ADENOMATOSA 
4.- HIPERPLASIA ADENOMATOSA ATIPICA 
5,- HJPERPLASIA ADENOQUISTICA ATIPICA • 

. CRITERIOS PA'fOLOGICOS : 

La apariencia gruesa de la cavidad endometrial, conteniendo tejido 
hiperplásico es variables en muchas ocasiones el endometrio está marcadamente 
engrosado, can gran cantidad de tejido obtenido al realizar el legrado. La 
apariencia gruesa del endometrio puede ser confundida con el cndometrio 
removido del día 26 a 28 del ciclo secretor normal. En otras 
pacientes,particularmente pacientes menopaúsicas, el legrado uterino es escaso, 
e histológicamente sólo un poco de, tejido con hiperplasia puede ser visto, en 
general, la hiperpJasia endometrial esta caractcri'lada por proliferación de 
glándulas estroma, resultando denso, aterciopelado, como cremoso amarilJcnto. 
apariencia lobulada o pscudopolipoide. Las gJándulas son tubulares o delgadas y 
una considerable variación en cuanto a forma y tamaño. Ocasionalmente algunas 
de las glándulas pueden estar quislícas o dilatadas. La actividad secretoria puede 
estar ausente o focal y esporádica. Las mitosis están presentes pero no son más 
numerosas que en la fase prolüeraliva del cnc.lomelrio. Los núcleos son 
prominentes. 

lllPERPLASIA SIMPLE : 

Es únicamente una exageración del patrón que ofrece el cndometrio 
proliferativo avanzado, hay pscudoestrntificación, tortuosidad ~~ mitosis excesiva 
de las glándulas, con exageración del desarrollo vascular y del estroma, sin que 
exista una linea neta de separación con el endometrio proJiferativo avanzado. 



HIPERPLASIA QUJSTICA 

La hipcrplasia quistíca. se caracteriza por engrosamiento del 
cndomctrio como resultado de proliferación de su epitelio y estroma. Una 
manifestación inicial es la variación mínima en el tamaño de Jns glándulas. La 
lesión perfectamente desarrollada tiene el aspecto típico de " QUESO GRUYERE " 
y muestra notables difcrcmcins en el tamaño de las glándulas. A veces algunas 
glándulas dilatadas pueden tener evaginacioncs a manera de yemas pero no 
constituye un signo importante. Se ha prestado enorme atención al componente 
epitelial de la hipcrplasia quistica, pero el estroma pasa por fases de proliferación 
menos manifiestas, que según los expertos, son la causa de la distensión quistíca 
de las glándulas al obstruir su comunicación con la cavidad endometrial. Junto 
con Jus alteraciones glandulares del estroma, se advierte dilatación notable de Jos 
sinusoides vasculares, algunos de los cuales están muy juntos al epitelio 
superficial y fácilmente se rompen con Ja salida de sangre. A menudo hay 
trombosis de los sinusoides. A veces surgen pequeñas zonas de infarto que tal 
vez guardan relación con espasmo de las arterias espirales. La pérdida de 
líquidos ocasiona en algunos casos un estroma compacto, con aproximación 
secundaria e.le las glándulas. En el estudio microscópico, con gran amplificación, 
parte de las glándulas están recu bicrtas de epitelio estratificado, en tanto que 
el de otras es aplanado. El grado de actividad mitótica del epitelio varía. El 
estroma conserva su aspecto de " núcleos desnudos " que es característico del 
epitelio prolifcrativo normaJ. y también puede tener diversos grados de actividad 
mitótica. 

La hipcrplasia quistica puede ser difusa o localizada, esta última 
forma puede ocasionar la aparición de un pólipo endometrial. La hiperplasia 
quistica de cndometrio es una manifestación temprana y característica de la 
estimulación cstrogénica no antagonizada. 

McBride aportó datos de que la hiperplasia quistíca es apenas 
prccanccrosa, después de vigilar 544 mujeres premenopaúsicas con tal lesión, por 
períodos que llegaron a 24 años y advirtió que en menos del 0.4 % surgió un 
carcinoma. 

llJPERPLASIA ADENOMATOSA : 

Se caracteriza por la presencia de glándulas que surgen en formas 
de yemas,de glándulas quistícas y a veces dan una imagen de 11 dedo enguantado 
". Las glándulas ele menor tamaño pueden separarse de las mayores y quedar 
aish1das en el estroma, y también pueden observarse grados diversos de 
apiñamiento glandular. 

Rohbins la describe como endomelrio notablemente engrosado, gris y 
aterciopelado. La superficie de la mucosa puede ser irregular, incluso pr·esentar 
prolongaciones polipoidcs. en ocasiones hay aumento del número y las dimensiones 
de las glándulas endomctrialcs, pero los datos característicos son la diferencia 
en las dimensiones de las glándulas y al irregularidad de la forma. Algunas 
glándulas son pequeñas S otras voluminosas y quistícas. Se forman yemas 
papila1·es en el interior de las glándulas al igual que cvnginnciones digitiformes 
hacia. el estroma endomctrial adyacente. el epitelio de revestimiento es 
hipcrplásico. y a menudo hay estratificación del epitelio alrededor de la luz. La 
hipcrplasia puede ser focal o en ocasiones hay aumento de la actividad mitótica 
del estroma cndomr.trfa.I. 



ESTA 
SAUR 

HJPERPLASIA ADENOMATOSA ATIPICA 

Vi~ M.mt 
Bl~l~~1'f.G:·1 

Exisicn pocos datos de la hiperplasia adcnomatosa atípica del 
cndometrio. Se caracleriza por cambios estructurales y citológicos semejantes n 
Jos que aparecen en el epitelio atípico no secretor, excepto la presencia adicional 
de vacuolas subnuclearcs y a veces supranucleares ricas en glucógeno en el 
epitelio glandular. En algunos casos hay una anormalidad estructural 
predominante, en tanto que en otras hay también, como dato importante, atípia 
citológica. Aparecen con gran frecuencia en mujeres jóvenes que tienen cuerpo 
amarillo y endometrio secretor normalcs,es probable que su efecto característico 
sea resultado de la capacidad de las glándulas atípicas para reaccionar a la 
prog-cstcrona, tul vez por 1a retención parcial de sus receptores para cada 
hormona. Puede evolucionar hacia el carcinoma con ritmo más lento. 

Existe apiñamiento intenso de las glándulas que están en contacto 
mutuo aparente, el carácter peculiar de ésta es atipia célular, que consiste en 
pérdida de la polaridad, hipcrcromatismo y nucléolos destacados. De cuando en 
cuando, son notables células voluminosas con abundante citoplasma eosinófilico 
pálido, hay imágenes mitóticas frecuentes. 

De Brux la divide en forma moderada y severa : 

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

SEVERA : Es dificil el diagnóstico diferencial con el carcinoma 
verdadero. La hipcrplasia hace desaparecer prácticamente el estroma, las 
glándulas más o menos dilatadas, están adosadas unas a las otras,Ias papilas 
numerosas y ramificadas se proyectan hacia In luz. El epitelio tiene un carácter 
muy variable. cosinófilo, citoplasma claro, pseudosecrctor o secretor de 
sulfomucinas, pero Ja polaridad cclulnr tiende a desaparecer. l.os nucléolos son 
muy cromáticos y nuclcolados, las mitosis son abundantes. 



OBJETIVOS 

•* Lo~' _obj~tiV~s general~s.- dél estudia:. son, determinar si 
verdaderameriie ' .. exist~, ,Una ,car~e~aciór:i:.·. l~is_t~patoló~ica _eri_~re loS .'. halla_zgos 
obtenidos mediante·- biopsias· sinl"plc-s·,_de 0 endOniCÍrio. -- IégrUdo uterino -inslrumentlll 
con el pos.te'rior . rí?sulta.do .. defifiitiv·Q· ·de·: la j,ic1.·a: operatoria· ( ·-Histcrcctomia Total 
AbdominaL);·· · ,. · · '· · ' :· · · · · ., · ·> · · · 

**, '.~~í_'.t~,~~Ú?~ ~ri_.rrob~_ra~ :_"'si::; 'f~nt~-:-¡¡{:'c;·_~int~~át~-¡~gj~-; ~95 r~·ct~rcs 
predisponcrite~ o ·-~e~ B.:1ta·,---ri~sg_o_--·de·-_:·Ia··.:p_~b~aci~_~;- en ·~corrclució_n. __ '. con-_ lo~.c otros 
méelodos, ·sa~---~e~~rmi_!lantes·:~Pª_ra-~c~ '_diaglió~_tica.··-, - ,. " · · 

** 'r}~:l~~-~-i;;~-é J~~~:~~·n:sibilid~~r'.··_d'~· estos mól~:dos··dlsg-nósti~os en Ja 
Hiperp!asia EndometriáJ,' · 

METAS 

** Las metas palnteadas en el presente protocolo, son determinar y 
analizar los métodos disgnósticos, así como tratar de determinar la sensibilidad 
de cada uno de estos, para de este modo, obviar otros que son obsoletos, y 
brindar de esta manera, una mejor atención a la población, y ahorrar tanto 
recursos económicos como humanos a las pacientes así como n la institución. para 
contribuir con esto, en un mínimo porcentaje, a un mejor progreso económico y 
científico del país. 
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DESCRIPCION DE LOS METODOS : 

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, transversal y 
descriptivo. En el cual se analizaron los expedientes clinicios des.de 1986 a 1992,y 
los criterios diagnósticos para la Hiperplasia de endometrio, basado en l~ 
sintomatología y estudio histopatológico. 

1.- CRITERIOS DE INCLUSION 

** Pacientes can factores de riesgo para el padecimiento { Edad, 
Mcnarca, Nuliparidad, Paridad, Control de Planificación familiar, Estrogenoternpia, 
Obesidad, Nivel socioecómico, Estado civil, Hemorragias, Des.carga vaginal ). 

** Pacientes con diagnóstico de Hipcrplnsia de endometrio, el cual 
se realizó mediante, hiospia, legrado o Histercctomia, dentro del Hospital " DR. 
LUIS CASTELAZO AYALA ". 

** Pacientes con seguimiento intrahospitalario, desde Ja sospecha 
clínica, confirmación por medio de biospia o legrado, hasta la extirpación 
quirúrgica del útero. 

2.- CRITERIOS DE NO INCLUSION 

**·:-Paci~ntcs con neOplasia de genitales i'nt_ernos,- y que.h~y8.n tenido 
una terapéutica hormo.I)~~~ á-~e _o_tro._!ipo;·_'~ue. pueda-ru-odif~car--ia h_istor~a natural 
de la enfermedad; · · · · · ·· . : · .. . ·· · 

** .Pacientc·s en Ju.:·cuaJ se; ·r~~~i~~·,_cl._.~c!.i~gn~s·Ü~o de hiPcrpJasia 
cndomctrial por estudio-- ,¡-istoP_B-tológico·,=;. re~iZacÍ_o e1\ la-.. , pieza _operatoria, sin 
estudio previo. ., 

·3.- MATERIAL DE· INVESTIGACION. ( BioIÓgico, Químico y· 
-- ni8.tct:ial d~ t.aborritoriO'_,_ ):-. 

:r.:r. ExpC".dicrítcs ._clínicos. 

** Laminillas para 'estudio i1i'sl.opc.itológico. 

11 



FACILIDADES, ANTECEDENTES DE MATERIALES, .LOCALES, 
DEPARTAMENTOS O SERVICIOS. (lUE· _COLABORARON EN 
EL PROYECTO. . . 

** Departamento de ·Ariátomia patológica; 

· ** Archivo • Clinlc,;. 

. . 
. ' -., _, ___ ~:)·: :.--·" : . 

NOTA : .. Todos Jos departamentos se encuentran dentro del l!ospitnl 
de Ginecología .Y· Obstetricia·.del Hospital·" Dr. Luis CastclazO Ayala " 
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RESULTADOS 

En forma .retrospectiva se -annlizarón 50 expedicñtes clínicos de 
pacientes dcsd.e Marzo de 1986 a· Marzo de 1902, a quienes se les realizó bniopsia 
de endomctrio,_'.y cuyo reporte fué positivo. para hipcrplasfa cndomctrial en sus 
diVersos-.tipÓs';y. grados~ Este· diagnóstico previo se corroboró mediante estuc.Uo 
histopatológico de'·:ia- pieza quirúrgica, producto de histereclomía, s cuyos 
resulatados fueron; los siguientes : 

. . ·"El·.·método de análisis estadístico que se utilizó en el presente trabajo 
fué_ la·_ prueba de Chi cuadrada para independencia u homogeneidad, ya que asta 
prueba- se .utiliza cuando' se quiere investigar la asocia.ción entre dos variables 
categóricas .con: una .misma· población, como en este caso, o cuando interesa 
investigar si ·en· las diferentes poblaciones estudiadas !os valores o categorías de 
cada una de .las manifestaciones se presentan en la misma proporción. 

Respecto a la edad, el promedio fué 48.3 años ( Media), la paciente 
de ma~·or edad fué de 79 años, y la paciente de menor edad fué de 24 
años. 

Respecto a los factores de riesgo, los qua presentarán una 
significancia estadística ( p menor 0.00005) fueron el uso de hormonales 
orales, la hipertensión arterial, la obesidad, eJ resto de !os facto1·cs dt.' 
riesgo contemplados no presentaron significancia estadistícn.(\'ER TABLA !). 

La obesidad tiene un factor importante de riesgo, debido a la mayor 
conversión periférica de andrógenos a cstrógenos, principlnmcntc de 
androstendiona a estrona. La diabetes y la hipertensión son factores de 
riesgo aunque no parece haber una relación directa entre estas patolog-ias 
y la hipcrplasia de endomctrio. 

Con respecto al cuadro clínico, la Hemorragia genital anormal presentó 
una significancia estadística con p menor de 0.00001, y con significancia 
importante también se mostró el crecimiento uterino. (\'er TABLA 11) 

La Exploración física tomando en cuenta sólo la histcromelria directa 
con un valor -normal _de 9 cm, cifras mayores se consideró crecido, pero 
que cn_eSte casO no presentó significancia estadística con valor de p menor 
de 0.01. ( VER TAllLA IJI ) 

De acuérdo al resultado histopatológico por estudio de biopsia, que 
solamente. no >se rcnliZó en una sala paciente! con dos resultados con 
condiloma :acuminado, y e! resto, 46! con Jos diferentc8 tipos dr fdperplazin 
endometriul, ( VER TABLA I\' ) correspondiendo 5 a la hipcrplasia simpl<' 
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(10%), 10 casos a la hiperp!asia adenomatosa (20%), 13 casos a la 
adenoquistíca (26%),15 casos a la hiperplasia quistica (30%) y tres casos con 
hiperplasia atípica (6%), las cuales al ser CORRELACIONADAS con los 
RESULTADOS H!STOPATOLOGICOS definitivos de la pieza quirúrgica se 
encontró lo siguiente : De los 46 casos no se operaron 3 pacientes, (VER 
TABLA V ) por lo que sólo se correlacionarón (VER TABLA VI) '43 casos, de 
los 5 casos de hipcrplasia endometriaJ simple por biopsia, en el resultado 
definitivo se obtuvo un resultado normal, 1 caso de cervicitis crónica, 1 
caso de ccrvicitls aguda, 3-' dos casos que no se operaron. 

Con respecto a los 10 casos de hiperplasia Adenomatosa solamente 6 
casos correspondieron a resultados definitivos de Hiperplasia endometriaJ, 
5 a las adenomatosas y un caso de hiperplasia quistica, el resto 
correspondió a ccrvicitis y Jeiomioma. 

De los 15 casos de hiperplasia Quistíca sólo 11 casos correspondieron 
a los diferentes tipos de hiperplasia, siendo 3 casos de hiperplasia quistica 
y 6 de Adenoquistíca, y dos de adenomatosa, el resto correspondió a 
lciomioma y adcnomiosis, y una paciente que no se operó. 

De los 13 casos de hipcrplasia adenoquistíca, se confirmaron 8 casos 
en el estudio definitivo, 4 casos de adenoquistíca y un caso de hiperplasia 
quistica y tres de Adenomatosa, el resto correspondió n Adenomiosis 3' 
Jciomioma. 

De, Jos casos reportados por biopsia como Hiperplasia atípica que 
fueron 3, dos casos correspondieron a Carcinoma endometrial en el 
resultado definitivo, y un caso de hiperplasia atípica. 

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

A las patologías que más comunmente se asocia la hiperplasia 
cndomctrial es a Adcnomiosis, I.ciomiomns y polipos endometrialcs, en un 8, 
12 y 10 % respectivamente y a condiJomas en un 4% y a un sólo caso de 
cndometriosis. 
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RESULTADOS 

EDAD 

Promedio de edad,:. 48.3 años Otcdia) 
, La paciente de mayor, e'dad : 79 años. 

, ·La paciente~:oiúS ,jovcl:'l). 2.4 'años. 

FACTORES DE RIESGO' 

A.-.· MC~a~ca·. tempr.~:na 
B.- Menopausia tardia 
C.- Paridad Tardía 
D • .:. Núliparidad 
E.'- U so de_ hormonales ,, 
F.- Obesidad 
G.- Hipertensión 
11.- Diabetes · 

(TABLA 1) 

CUADRO CLINICO 

1.- Amenorrea 
2.- Opsomenorrea 
3.- Hemorragia genital anormal 
4.- Descarga vaginal 
5.- Crecimiento uterino 

TABLA ll 

o 
4 (8%) 
3 (6%) 
1 (2%) 
19 (38%) 
10 (20%) 

15 (30%) 
5 (10%) 

o 
o 
48 
8 
10 

37 pacientes (74%) sólo presentaron 'un síntoma. , 

(96%) 
(16%) 
(20%) 

El resto, presentaron dos o mñs síntomas asociád.os. 

EXPLORACION FISICA : 

lllSTEROl\IETRIA (Límite ,de normalidad:9 cm) 

Tamaño mayor : 21 
Tamaño norlnal · 25 
No s_e rí_otificó __ 4 

( TABLA 111 

(42%) 
(5.0%) 

(.8%) 



ANTECEDENTE DE CITOLOGJA 

Citología Negativa 
No se realizó 
Reporte .condiloma 

REPORTE DE BIOPSIA 

46 
2 
2 

Biopsia normal 
Hiperplasia Simple 
Hipcrplasia Adenomatosa 
Hipcrplasia Adenoquistlca 
llipcrplasia Quistíca 
JI, Adenomatosa Atípica 
Condiloma 
No se realizó 

(TABLA !\') 

(92%) 
( 4%) 
( 4%) 

1 
5 
10 
13 
15 
3 
2 
1 

REPORTE DEFINITI\'O EN PIEZA QUIRURGICA 

No se operaron 
Cervicitis Crónica 
Ccrvicitis Aguda 
lliperplasia Simple 
Hipcrplasia Adenomatosa 
HiperpJasia Quistíca 
Hipcrplasia Adcnoquistíca 
Jlipeplasia Atípica 
Carcinoma Endometrial 
Lciomioma 
Adenomiosis 
Xurma) 
Se cor relacionaron con: 
Condiloma 
Polipo Endomctrial 
Adcnomiosis 
Endomctriosis 

(TABLA \') 

5 
1 
o 
10 
5 
10 
1 
2 
3 
5 
1 

5 
5 
1 

( 2%) 
(10%) 
(20%) 
(26%) 

.(30%) 
( .6%) 

.( 4%) 
( 2%) 

( 6%) 
(10%) 
( 2%) 
( 0%) 
(20%) 
(10%) 
(20%) 
( 2%) 
( 4%) 
( 6%) 
(10%) 

(. 2%) 

( 4%) 
(10%) 

(10%) 
( 2%) 



CORRELACION ENTRE BIOPSIA Y RESULTADO DEFINI1'IVO : 

DIAGNOSTICO __ POR BIOPSIA 

Biopsia_ Normal 1 _· 

Hiperplasia E. Simpl~ (5) 

Jliperp!nsia · Adenomatosa _( 10_ ) 

Hipcrp!asia Adenoquistíca ( 13 ) 

Jlipcrplasia Quistíca e 15 ) 

Hiperplasia Atípica -( 3 ) 

( TABLA VI ), 

DIAGNOSTICO PIEZA QX. 

No se operó~ 

Resultado Normal 
Ccrvicitis ·Crónica 
Cervicitis Aguda 
No se operaron 

Cervicitis· Crónica 
H. Adenomalosa 
H. Quistíca 
Leioruioma 

Ccrvicitis Crónica 
H. Adcnomatosa 
H. Adcnoquistíca 
H. Quistíca 
Adcnomiosis 
Leiomioma 

H. Adcnomntosa 
H. Quistíca 
11. Adenoquistica 
Lciorniomn 
Adcnomiosis 
No se operó 

Jl, Atípica 
Carcinoma Endomc
metrial. 

1 
3 
4 
1 
3 
1 

2 
3 
G 
1 
2 
1 



DISCUSION : 

Con el presente trabajo se ha corrohcirado una vez más lo que se 
reporta en la literatura mundial en cuanto a la rclaCiórl. entre lo. hipcrpln.sia y el 
carcinoma endomctrial, ya que esta asociación sC. ha·"-~ealizado desde· hace ya 
varios años, pero los estudios al respecto han· tenido dificultades por la falta de 
una tci;minología bien definida para las diversas formas de hipcrplasia 
endometrial. Lo importante en Ja valoración del potencial maligno de la htperplnsia 
endomctrial. considerar la arquitectura global de las glándulas y el estroma, y las 
características celulares individuales. 

Según los estudios de Me Bridc sugiere que el potencial maligno de 
la hipcrplasia quistica es muy bajo, lo que se corroboró en nuestro estudio, ya 
que de 15 resultados por biopsia de dicho tipo histológico, ninguno manifestó 
cambios malignos en los resultados definitivos. Sin embargo en las formas más 
prolifcrativas de hipcrplasia, que tienen atipia.s de arquitectura, así como cambios 
celulares, el pronóstico es malo, en diversos estudios en los cuales se realizó el 
diagnóstico por legrado uterino, secundario a sangrado postmcnopaúsico, y con 
seguimiento hasta de 9 años (101 mujeres con diagnóstico de Hipcrplasia 
adenomatosa) ninguna presentó cáncer~ lo que también corresponde con nuestro 
estudio, ya que 10 mujeres con diagnóstico de hiperplasia cndomctrial 
adenomatosa~ ninguna SC' rcporstó como maligna en el diagnóstico definitivo. 

Sin embargo. como ya mencionamos en parráfos anteriores, cuando el 
diagnóstico de un grado más severo de hipcrplasia. como el de Atipia se 
correlaciona con seguimiento seg-ún diversos autores (Shcrman y Brown; Chamlian 
y Taylor) evolucionan a Ca cndometrinl en 22% de pacientes con diagnóstico 
previo ele Jfipcrplnsia ndcnomatosa1 52.7% en aquellas con diagnóstico previo de 
!Hpcrplnsia . .\c.IC>nomntosu Atípica. En el presente estudio. con 3 diagnósticos por 
Biopsia de llipcrplasia Adenomatosa Atípica, 2 se reportaron en el estudio 
definitivo de la pieza como un Carcinoma cndomctrial, y uno de estos tres casos 
persistió en el reporte final como hipcrplasin atípica. 

Aunque ninguno de Jos antr.riorcs hallazgos mencionados, es 
determinante para comprobar C'l polcmcial maligno de la hiperplasia cndometrin.1, 
pero parece claro que Jas pacientes que la padecen ( en especial aquellas con 
proliferación glandular. arquitectura irregular y anomalías citológicas) que son 
la:: tiue tiPneu más riesgo de carcinoma endomctrial, por lo cual se sugiere un 
tratamiento y seguimiento adecuado y evitar las complicn.cioncs que implica el 
cfütg-nóstíco de CA~CER. 
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CONCLUSIONES 

Con el estudio anterior se comprueba la mayor sensibilidad de la 
biopsia endometrial para realizar el diagnóstico histopatológ·ico~ siendo cstu 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 renlizar dicho estudio, ,ya que 
la hiperplasia endometrial puede encontrarse focalizada a ciertas aréas del 
endometrio ó a veces estar asociada a otro tipo de patología o bien, a una 
hiperpJasia de grado mayor, por Jo, que la especificidad mayoritaria para el 
diagnóstico exacto de hipcrplasia endometrial, serla prazcticamentc el estudio 
definitivo, aunque como se consta en el presente estudio, la biopsia continua 
siendo un método bastante confiable aún. 

Aunque este estudio se realizó con una muestra relativamente 
pequeña (50 pacientes) demostró que el margen de error de la biopsia con 
resultado de Hiperplasia atípica fué alto, ya que de tres resultados, el GG% resultó 
en Carcinoma endometrial, nuque en la literatura mundial se reportan cifras de 
15 a 20%. 

El promedio de edad en que se manifiesta Ju hipcrplusia cndomelJ'ia.J 
es entre los 40 y 50 años. Los factores de riesgo más importantes para tlicl1~ 
padecimiento fueron el uso de anticonceptivos orales. En - cu3nlo- a Jaz 
manifestaciones clínicas la mayorís presentó un sólo. siendo el más- f('_ccucntc la 
hemorragia genital anormal. En lo referente a la exploración física, tomando como 
referencia a la histcrometria normal hasta de 9 cm, en un 42 %. se demostró 
crecimiento mayor del estipulado. 

La asociación más común observada cm este estudio fué· con 
Leiomiomatosis en un porcentaje bajo, (9%). 

No hubo signif~cancia es~odist~ca cntr,c .Jos mélot.los-~iagnósticos que 
se utilizarán en el estudio ( BiopSia cndome.lrial y resultado dcfiniti va de ln pieza 
quirúrgica ). 
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