1ol

2NN

X

i, UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
E;E& Facultad de Medicina
o] .
5:-‘;,7?! Division de Estudios de Postgrade
;’Ell‘a Hospital Central Norte de Concentracion Nacional
Pzt &) Petrdleos Mexicanos
el

CORRELACION CLINICA E HISTOPATOLOGICA DE
LOS SANGRADOS UTERINOS POSTMENOPAUSICOS

T E S I §

Que presenta el:

Dr. Roman Bazin Peliez

Para obtener el titulo de especialista en:

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Asetor: Dr. Victor Manuel Vazquez Zirate




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDI

1.~
2.-
7.-
§.-
9.-
10.-
11.-
12.-

16.-

18, -
20.-
29.-
30, -
31,
33.-
36. -
44 .-

49.-

"

43.-

CE.

INTRODUCCION.

GENERALIDADES.

SANGRALO POSTMENDPAUSICO,

CLASIFICACION.

VAGINITIS ATROFICA.
POLIFOS ENDOCERYICALES.
MIOHATOSIS UTERINA.
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL.

PATOGENESIS Y PREVENCION DE LA HIPERPLASIA
ENDOMETRIAL.

CAUSAS POCO FRECUENTES PE SANGRADO UTERINO
CARCINOMA ENDOMETRIAL.

OnJETIVOS,

JUSTIFICAGION,

MATERIAL Y METODOS.

RESULTADOS,

REPORTE HISTOFATOLOGICOS,

Y NEOPLASIA

POSTHENOFAUSICO,

CORRELACION CLINICA E HISTOPATOLOGICA EN PACIENTES CON
WIPERPLASIA ENDOMETHIAL SIHPLE, ARENOHATOSA ¥ CARCINOMA

DE ENDOMETRIO.
DISCUCION.
CONCLUSIONES.

DIBLIOGHAVIA.



1=

INTRODUCCION,

Fl sangrado uterino postmenopiusico deberia ser considerado

¢como un problema de salud importante y de alarma por la paciente
¥y ¢l médico; puesto que no debe ser unicamente un sintoma y un -
diagnéstico por si mismo, por ¢l alto riesgo que corre la paclien
te de que se trate de un preoblema maligno y mientras mds se¢ re -

trace cl disgnéstice de precisidn, mayor scrd la reperctsidén cn
el estado de salud de 1a paciente y en la calidad dc vida a futm
ro, asumicendo gue pudievra tratarse de un problema malligne.

Muchos autores han considerado que el sangrado uwterine post
menopdusico debe considerarse de tipo maligno hasta que ne se de
mucstre lo contrarie, esto es muy Importante en paclentes sin fid
eil acceso a los sevviclios médicos o que son tratadas de manera
banal, como pacientes externas, dnicamente quitando la sintomatgo
login, pero sin investipgar a fondo la patolopfa que origina el
problema.

Existen diversas ctiologias del sanprado genital postmeno-
pﬁu;ico, pero Ia mis impartante ¢s un proceso maligno. La proba
bilidad de que se trate de una patologia de tipo mallgno, aumen
ta con ciertos factores de riesgo: menopausia tapdia, adminis -
tracidn de cstrégenos, ohesidad, didbetes mellitus, hipertensidn

arterial.

Por lo tanto cl sangrade genital postmenopdusico requiere -

de una valeoracidén completa y culdndosa en todos los casos desde
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una mancha hasta un sangrado profuso, esto ngo clene mucha recle-

vancla y hay que Ilnvestigar la ctiologia en todos los casos.

GEXERALIDADES.

.En el pasado se rcconocld a la menopausia como un estadio de
la vida humana, en épocas tan antiguas como en la éra biblica.
Abraham (Génesis) reconocid el hecho de que a esta cdad cesa la -
reproduccidn. En cl pasade sc capeculd acerca de las caracteristi
cas de ln menopausia, en el siglo VI, Actius de Amlda decia que -
1a menstruacidn ne terminaba antes de los 30 aflos y que usualmen=
te se suspendf{a despudés de los 50 afies, En loy 1700s3 Colombat de
Lilscre cscribid, en la menopausia la mujer deja de existir para
la especiec y vive para ella misma, se apreclia ol efecto de la edad
¥ sus drganos genitales son marcados con cl signo de la esteprili-
dad (17).

En 1976 La Sociednd Internacional de 1a Menopausia definié
n estd como al final del periode menstrual, gque ecurre tipicamen-
te alrededor de los 51 afies, Hegularmente un afie posterior a la
Gltima menstruacidn. EI climaterio se¢ define como un peridde trans
cicional entre el estade reproductive y no repreductive.

Durante la tercera ¥y cuarta decada de 1n vida, gradualmente
desciende el intervalo entre las menstruaciones debide a un acor
tamiente de las fascs Tollculares., Slete aiflos antes de la menopay
sia, aumenta el acaertamientoe y la variabilidad de los intervalos
de¢e la menstruacidn; por c¢sto lo mas comiin suele ser 1a alteracidn

menstrual en el periédo perimenopidusico.



Desde los estudios deo Blech se conoce que el nimero de fo-
liculos en el ovarlo emplcza n disminuir desde la 208 semann de
gestaclidn y csta disminucién continda hasta la menopausia, cuan
do el ovarie carcce casi por completos de folfculoes.

Se pueden encontrar algunos folicules en los ovarios postme
nopdusicos, pero por alguna razen no tienen respuesta endocrino-
légica o respoenden ocaclonalmente.

En cuante a loa cambios funclionales el ovarie postmenopéuui
co plerde su potencinl repreoductivo y declina su produccidn hor-
monal, por le tante aumcntan los niveles de gonadotroplina hipo -
fisiarias FSH y LH, de¢ tal manera que la FSH se manticne en un
rango de 75 a 200 m (U/m}l y LH en 60 a 90 m. 1U/ml. Los niveles
pestmenopdusleos son o menude muchisimo mds altos yue durante la
época reproductiva, estos cambios probablemente se relacionan a
la disminuclopn en ¢l namevoe de foliculos ¥ a 1a inhibina foli -
cular, también a otros factores aidn no identificados. Los nive-
les de gonadotreopinas séricas 3O afos después de la instalacidn
de 1a menopausia, disminuyen al 40.50% de leos niveles inlciales
miximos, aidn asf son mis altos que loy epcontrados en la época
reproductiva (9).

Las mujerces postmenopausicas producen poca o ningina canti-
dad de progesterena, lo cual causa una sebreexposicidn a las es-
trégences ¥ por Jo tanto hilperpldsia ¥y posiblemente una neoplasia.

En 1la época reproductiva, el estradiel ovirico representa -

la mayor fuente de estrdgenos, Cuando Jdisminuye la produceidén -



—dm

ovdyrica de estradiol en 3a menapanaia, la fuénte principal de cs~

trdgenas eos la canverside periférica de androatendliona adrenal a

LETS.L T
Se definen come tejidoa blaneco a aguellos que cuentan con e
ceptores protéices de alta especificidad Jdentro de sus células a
los catrdgenos; sv han tdentilficade receptores en muchos tejfdos
como ©¢1 ovario, endemetrie, epltelio vaginal, hipotdlame, veliga
Ponde la carencila de eatrdgencs vcacions loa sintemas cipl-

ete. .

a

cos dr la menopausia. {12} N

Una gran cantidad de sinvomas y slgnes ac ha relacienadoe con

ia menopauwala. Algunas pacientes uwnicamente padecen la cesacidn

de los clelos menstrualvs ¥ on atros sintomas severos, tales sine

temas dependen de las stguientes varlables: la mds Inportante ca

probablemente el grado de depleclidn dev evstrdpenoas y el tiempo en

el cual disminuyen, orra podvia ser ia Indieostneracia a los nive-

lox de estrégencs, tambidn el fractor psicoldgice para aceptar la

pueva Stapa de la vidn a gque se ¢afrenta 1o mujer. Peatro de los

sintomas wds relevantes de la menopausia tenemos a los vasamoto ~
res; eata inestabilidad vasomatora se¢ manificsta por bochoraes y

eleadas de calor nocturno, usualwmente so establecen de manera fn-
xidjosa y s¢ incrementan de avuerde a la declinacidn estrogénica,

Son variables en frecuencia ¢ intensidad y puveden persistir
pocos mescy o varios afes. Si no se tratan el hlpetdlamo y o) sia
tema perviose auwtdsomo gradunlmeate s¢ ajfustan a las bajas concen

traclenes Jde estrégenos y desaparccen. Se han ascciade a fa libe-

racién pulsatil e LH y cato se ha demostrade reclentemente. {47).



Lu ntréfia genital da por resultade alteracidén en el epltelio

vaginal y por le tanto vaginitis senil, con datos de irritacieén,

prurlto, leucorrea, disparéunia y ocaclionalmente sangrado vaginal,
disminuyen las secreclones vaginales, cl epitelio vaginal se vuel-

ve seco y s¢ trauymatiza facilmente, Lo vaglina se acorta ¥y se vuel-

ve menos distendible. La mucesa terminal del tracte urinaric es ecs
trégeno dependiente ¥y por lo tanto se¢ presentan sintomas irritati-

vos ecomo ¢ disuria tenesmo y chlsticis,

Se pueden encontrar alteraclones psicosomdticas en la mujer -
menopﬂunlén tomo nerviosismoe, depresidn, ansiedad, insominio y ce-

falea. Los problemas psicosomiticos previos se pueden intensifi -

car debido a los bochornes. Por le regular, dicha sintomatologia -

mejora con el tratamiento sustitutive y con el apoyo psicoldglico.

¢ presentia osteoporosis per la carencin de estrépenos y se

afecta primarviamente al hucse travecular con la reduceidn en su -

calldad y por lo tanto la predispocicidn a fracturas. Aproximada-

mente el 25% de las mujercs blancas de mas de 60 aflos tiencn frag

turds Sseas comprewivas espinales por asteoporosis ¥y e¢este s¢ in -

crementa con la edad. Hasta ahora no se¢ han encontrado receprores

de estrdégenos en hueso, pero con estudies realizados se ha visto

que la adminisrracidn deo estrdgenos disminuye la pérdida dsea,

tal véz estimulandoe la produccidn de calcitoninan que se cncuentra
disminulda después de¢ la menopausia, se concce muy blen que la -

calciteninn inhibe la resorcidn dsca,

Varies cstudios han demestrade que la terdpin estrogénica -
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previene la osteoporosis, disminuye las fracturas vertebrales y
previene la disminucidn poaterior de estatura. {(16).

El infarte al miocdrdio ocurre raramente antcs de la meno-
pausia ¥y por lo tanto s¢ ha sugerido que les cestrégenos protegen
contra la atercesclerosis. Los cstrdgenos tul véz sean protecto -
res contra la enfermedad isquémica miocdrdica porque aumentan -
las proteinas de alta densidad del eolestereol. Durante la mcna -
pausia aparecen cambios en el perfil de los lipidos que ocasiona
ateroesclerosis, incrementa la hipertensidn y la incldencia de
enfermedad coronaria., Se ha visto que un incremento en las lipa-
protéinas de¢ baja y/o de muy baja decnsidad sc asocla a cnferme -

dad coronaria. (17}.



SANGCRADO POSTHENOQPAUSICO.

El sangrade postmenopdusico ¢s un sintoma que a menudo no sc
lc de la importvancia debida, muchas vececs lo tinico que se hace cs
ocultar la patologia de fondo y desapare;er ¢l cundro momentanca-
mente con tratamlento hormonal, Ahora y siempre e) sangrado post-
menopausjeco dehe considerarse coomo ancormal hasta que no s5¢ demues
tre otra causa (6). Otros avtores consideran que csta frase se¢ ==
reeaplace con lo sigulente: si nos cncontraramos coﬁ un pacicnte
con sangrado postmenopdusice, vieja, obssa, con diabetes mellitus,
hipertensién, mecnopausia tardia, y dtero aumentade de tamailo; de-
berda conslderarse Jde tipo maligno (13). Por lo tanto debe buscar-
4¢ una asociacidén entre esta patologfa y Yas enunciadas anterior-
mente, consideradas como factores de riesgo.

Definicidn: LA SOCIEDAD INTERNACIONAL DE LA HENOPAUSIA en su
primer congrasce de 1976, definid al sangrado postmcnopdusico, co=-
me nquel que se presente un afio despues de la cesacidn de la regla.
(17},

Eticlogfa: el sangrado postmenopiusice puede scr de causas be
nignas o malignas,

Deptyo de las causas benignas sc debe considerar a la vaginis
atrdfica ¥y 4 los pdlipes eadocervicales las mids comunes, Scguidas
poer la hiperplasia cendometrial, miomatosis, erosidp cervical, in-
fecclones vaginales en un epiteljo atréfice por ecjemplo;: tricopo-
niansis, candidiasis y otras patoleglias menos-frecuentes como las
condilomas ¥y el prolapse genltal.

De etiologia mallgna, sc consideran cdncer cervical y endome

trial.
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DE CAUSAS BENIGNAS

SANGRADD POSTHENOPAUSICO

BENIGNAS

MALIGNAS

DE CAUSAS MHALIGNAS

VACINITITS ATROFICA

POLIPOS ENDOCERVICALES

HIOHATOSIS UTERINA

HIPERPLASIA ENDOMETHIAL

EROSION CERVICAL

INFECCTION POR TRICOMONAS Y CANDIDA A,

OTRAS (CONDILOMAS, PROLAPSO GENITAL, TRAUMATICAS,
CARANCULA URETRAL, ADSCES0 DE GLAKNDULA DE DARTHO-

LIN.}

CARCINOMA ERDOMETRIAL

CANCER CERVICAL.
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YAGINITIS ATROFICA.

Anntémiéumcnte la vagina ticne un epitelio rlano estratifica
do ne qﬁera:lnizado con receptores cstrogénicos y cuando estos
actuan, PprescHTaAn oumerosas capas gruesas y las células son ricas
en glucdgene, Este glucdgeno es transformado per el bacilo de Di-
dorlein vaginales produciendo una secrecidn deida que protege en
la edad reproductiva de las vaginitits bacterianas.

Nespués de la menopausia la carencia de estrdgenos ocaciona
gque ¢l epitelle vaginal se aletere disminuyendoe de cspes?r, quedan
do unficamente con pocas capas celulares, sin glucdgeno en su cito
plasma ¥y no se produce la seerecidn dcida mormal. Por lo tanto --—
las parercdes vaginales sc¢ torpnan finas, lustrosas y ficklmente -
lesionables; aparecc despareinla y muy amenudo hay una secrecién
fina de aspecto purulento que puede cstar tefilda ligeramente de
sangre. v

A la exploracidn fisica encontramos paredes vaglnales cenroje-
cidas, brillantes y finas; en cosos de vaginities atrdflceca inten-
sa sc aprecia un punteado hemorrdgica.

Se debe estar seguro que cl sangrado provivene de las paredes
vagirales atréficas, per lo que deherd completarse el exdmen con
tacto vaginal, una exploracién bimanual culidadosa, todo esto pre-
via toma de citologia cervical.

Una ves descartades algun problema maligne se debe administrar
estrégenos, jor via oral o vaginal, para que mejoren la calidad
de las paredes vaginales, disminuya ¢l pH y permita una adecuada

lucha contra la infeccidn. Es preferible el tratamiento local --
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con crémn.dg estrégenes por la noche durante dos semanas y poste
r%ormenté una vez a la scmans por large thempe. Se debe tener en
cuenta la poﬁiﬁilidaﬂ de'éh:ercién de los ostrégonos aplicados -
por vig'vaglnal ¥y poaibies sangrados endometrinles por estimula--
clSn. . . ’

Sa pucde ﬁnar tambidn 1a via oral, si la vaginitis atréfica -

a¢ acompaila de otros sintomas menopiusicos, com las precaucionea

especificas del tratamiento con estrégencs. (9}

POLIPOS CERYVICALES,

S5¢ 1llama polipos a los tumores provistos de talle y pediculo,
eatan formados por endometrio inmadure, semejante al que se obser
va en la capa basal.

Clinlcamente se manifiesta por hemorragia transvaginal en can
tidad moderada o escasa y por lo regular on disgnéstico es scenei-
1lo por visualizacidn directa con cspejo vaginal o al tacto. Sen
formaclones ovales rojizas, que sobresalen sobre la regldn cscame
columnar del eérvix o protruyen del canal cervical,s veces sangran
facilmente durante la cxploracidn. Por 1o general son Gnlces pero
puede haber varios en ¢l mismo lugar.

Cuando sc¢ ha becho ¢l diagnédstlico el tratamiento es sencillo,
s¢ toma com una pinza de anilles y se arraunca por torsidn. Regular
mente el pdlipo se extrae completamente. Se debe tomar previamente
citologin cervical. Cuando los pélipos son miltiples probablemente
cstos sean parte de un conjunto y haya polipos intrauterinos, por
lo cual en cstos casos ostd indicade ¢l legrado bajo aneatesfa de

la cavidad uterina. (5)
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Siempre deberap enviarse a estudjo histopatoldglico para ex—--
cluir la posibilidad de maligniszacidén. La aparicncia histolégica
del cuerpo ¥y la punta dcl pélipo pueden ser difercentes con cl as-
pecto de la base, donde ccurren las modificacliones malignas; por
1o tanto es muy importante la extirpacidn total del pélipo.

En cuanto & los pélipes y su capacidad premalipgna; durante la
menopausia estas lesiones deben condiderarse con cierto grado de
sospecha, por su frecucnte ascciacidén con procesos malignos, se
ha visto que hasta en un 10-15% de los pédlipos en mujeres pestme-
popausicas se asocian a nalignidad. Las lesiones atipicas, recu--
rrentes o adenomatosas no deben conslderarse conservadoramente;
ya que pueden asociarse con cdncer endometrial o ser sus precur--
roras. {21),

MIOHATOSIS UTERINA.

El mioma e¢s el tumor mis comin en la mujer aproximadamente se
prenentan en un 208 de las mujeres de mis de 35 aifles. Después de
la meneopausia no sc presentan nuevesy tunvres y los que existen --
disminuyen de tamaflo, aunque no desaparecen, Cuande erecen des—--
pués de¢ la menopausiia, es un date de que hay una degenceraclén se-
cundaria a cualquicr naturaleza y siempre sec debe sospechar una
transformacién maligna.

Los miomas submucosos sen los gue se desarrollan por debajo
del endometrio ¥ son aproximadamente el 5%, slendo los mds propen
sos a producir hemorrvaglias.

El dlagnéstico se realiza per lo regular al efectuarse un le-

grado uterlno y Se percilbe la sensacidn de empedradoe en la super-
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ficie de la cavidad uterina. El peligro de degeneracién sarvcoma-
tosa ¢3 mds comﬁﬁ en esta variante que en los miomas interticia-
les o subserosos, l

En una mujer postmenepdiusica conm mlomatosis que. presenta san=
grade hay que excluir primero que se trate de una patologia malig
naj carcinoma del cérvix o del cuerpo uterine. Una vez hecha csto
¥ que ¢l mioma se encuentra come Unica anomalfa entonces podrd su
gerirse ol tratamlento, Si habfa antecedentes de miomatosis y en
la menepausia aumenta de tamaflo, esto es un signo de malignidad.
81 los miomas sSop pequeiios y se ticne duda de hasta que punte con
tribuyen a los episodios de sangrado, se debe mantencr una conduc
ta espectante por un tiempo razeonable, §i los sintomas no recidi-
ban y los miomas no aumentan de tamafle, es innccesaria la cirugfa.
(73

El tratamiento de eleccidn es.1a histerectomia total abdominal
y envio d¢ 1a pleza a estudio histopatoldgico para descartar maw-
lignidad.

HIPERPLASIA ERDOMETRIAL.

La hiperpldsia endometrial es una entidad anatomopatoldglca y
represcata 1la causa principal de sangrado disfumcional.

Esta patologfa pgeneralmente es secundaria al tratamiento hor-
monal sustitutive en la menopauvsia y cuando ne hay antecedentes
de terapeitica, es por los cstrigenos suprarrenales u ovdricos.

La hiperpldsia endometrial quizas sca la ecausa de sangrado --
pestmencpdusico benlfgna mds importante. Se debe a una hiperestimu
lacién estrogénica del cendometrlo, cuya fuente principal es 1la --
conversidon periférica de androstecndioni en estrond,scbre todo cn teji

de adipese. La androstendlona es de origen suprarrennl. En los ==



-13-

ovarios de las mujeres'menopdiusicas, principalmente en lns células
hiliares se produce testeterena y poca © nada de estrdgenos, los
andrégencs ovdrices se convierten tambidén en estrona en los teji-
dos periféricos,

) Hiperpldsia quistica.- se lp llama comunmente de tipo queso -
Cruyére, hay disparidad en ¢l tamnific de los conductes de las gldn
dulas, algunos grandes quisticos y otros pequefios. El cpitelio es
cibico o cilindrico. El estroma e¢s abundante e hiperpldsico, con
miltiples mitdxis en ol epltelio. caracteristicamente e) epltelio
muestra auscncia de actividad sccretoria, por falta por falta del
cfecto progestacional.

Hiperpldsia adenomatesa.- hay proliferacidn glandular con pro
yeccién al cstroma vecino, Salientes de tipe digital se proyectan
dentro del estréma cendometrial de sosten, formando glindulas com-
plejas y emwroscadas. Las células epiteliales gue recubren las gldn
dulas sc acumulan o pscudeestratificans

La hiperplisia adenomatosa atfpica.~ sc caracteriza por la adi
cidn a las ancormalidades proliferativas, de alteraciones celulares;
estas san hipertréfilcas, el micleo aumenta de tamade y hay aglomera
ciones de cromatina, en ocaclones se obscrvan grandes nucleolos.
flerting ¥ cols. (190} se han referido a las formas mas graves de hi
perplasia adenomatasa atfpica come carc¢inoma In situ de epdeometrio,

DPlagndstico.- ¢l diagndéstice cs anatemopatoldglco y el dnice
sintoma ¢s la hemorragia uterina anermal por lo c¢unal es de suma im
portancia rcallzar legrado uterine fraccionado o cuande menos una

biopsia endometrial.
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Esta bién establecide que la hiperpldsia endometrial puede
ser una lesidn precancercsa. En un estudio prospective en 562 pa
cientes Cusberg encontré que el 1B.5% desarrollaron cdncer cnhpg
cos aflos partlendo de una hiperpldsia adenomatosa, a los 10 ailos
cl 30% desarrello adenocarcinoma. (9),

Tratamiento de Ia hiperpldsia endometrial.- Es indiscultible
¢l papel que jucgan los estrégenos en el desarrollo de hiperpla -
sin,, al inducir un crecimiente lncompleto del endometrio, ya sea
por los estrégenos de produccidén interna o adminiscrades, Por lo
tanto ¢35 de suma importancia adicionar progesterona para permicir
un desarrollo completo endometrial,

El efccto protector de los progestidgenes so0obre ¢l endometrio
¢s primordialumente fisico, sin emburge hay otras acclones bioqui
micns; los progeatdgenos disolnuyen los receptores de eatrdgenos
en las células epndomerriales ¢ inducen la actividad del isocitra
to y de 1n estradiol deshidrogenasy, mecanisme enzimdtico por el
Fdal las células endemetriales metabalizan y cXcretan estrégenos.

En la hiperpldsia quistica el tratamicnte es con medroxipro-
gesterona 10 mg, diarioy durante 7 df{asx de cada mes. Aupque repor
tes estadisticos refiere que son reversibles en un 94,%. Cuande
se administean 10 dfas de cadd mes la hiperpldaia es reversible a
endometrio normal en un 98.8%, cuando se da 13 dfas de cada mes,
todos los casos de hiperplisia vuelven a un endometrjo normal. El
dato anterior sc basa en la siguiente observacidn; durante lox -
aflos reproductivos el cuerpe lutee humanoe produce progesterona de

12 a 14 dias durantt un ciclo de 2B dias y logicamente sc deben -
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dar 13 dias de pregesterona & una pacliente tratada con estrdgenos
en ciclos de 30 dias. El periddo de tratamicnte es de 3 a 6 meses,
con toma de blopsia uterina de control, {10}.

Cuando ¢l problema e¢s una hiperplisia adenomatosa postmenc -
piusica, hay que adminlstrar progestdgeno a ddésis altas: L0D mg.
diarios de acctato de depamedroxiprogesterona durante 4 Semanas y
e continita con 400 mg. al mes por 4 mescs. También sc puede usar
caproato de 17 alfa hidroxiprogesterona, en désis de 500 mg. dia -
rlios por dos sepanas y posteriormente dos gramos semanarios por -
5 mescs. Acetndo de megesterel A désis de 80 mg. diarios por 6 a -
12 scemanas, con estos tratamientos se logra la atréfia del endo -
metrio gue e8 benéfico para ¢l tratamicento de la hiperpldsia.

En pacicentes que no han sido tratados con estrégenos, con =
dingndéatico de hiperpldsia adenomatosa atipica; pucde tratarse de
dos maneras, una ¢s la histercctom{a total antes de gue se convier
ta en cdncer o progestdgenas vn ddsis altas hasta atrofiar el endp

.metrio. (!8). Este tiltimo tratamicnte en paclente con 2lto riesgo

quirirgico.
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PATOCENESIS DE LA HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

Y NEOPLASIA. (9)

ENDOMETRIOQ PROLIFERATIVO — 4 HIPERPLASIA BERIGNA

HIPERPLASIA QUISTICA e HIPEHPLASIA ADENOMATOSA

v
HIPERPLASIA ATIPICA ADENOMATOSA

ADENOQCARCINOHA
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PREVENCION DE LA HIPERPLASIA ENDOMETRIAL Y NEOPLASIA,

(9}

g HIPERPLASIA DENIGNA

ENDOMETRIO PROLIFERATIVO

/

= HIPERPLASIA ADENCMATOSA

HIPERPLASTIA QUISTICA

|

PROGESTERQONA

1}

r

HIPERPLASIA ATIPICA ADENOHATOSA

TERAFPIA
FPROGESTACIONAL

ADENOCARCINOHA
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CAUSAS POCO FRECUENYES DE SANGRADO POSTHENOPAUSICO DENIGHNO,

Dentro de¢ las causas poce frecuentes, se menciona que la cre
sién cervical probablemente es la mds Importante; el cérvix tiene
aspecto atercliopelado y sangra facllmente durante la exploracidn,
en cstos casos estd indicada una citologia cervical previa a cual
quier tratamiencto, Se ha utilizado también la colposcopia dlagnds
tica, pero sobre todo una biepsia establecerd el diagnéstico defi
nitivo. Los cultivoes de la erosidn cervical no son dtiles, porque
los microorganismos patdégenos casi Siempre son los que sc encuen-
tran normalmente en la vagina y ¢l cuello.

Tratamienteo; antes consistia en la aplicacidn de substancias
quimicas antisépticas o cdusticas, como tintura de yodo, mercureo-
cromo ¥ otros. Actuaslmente sc utiliza la criotaspin, que consiste
en la destruccidn del epltelio cervical por congelackdn con dxide
nitroso, fredn o nitrégene liquido.

La cauterizacidn con c¢lectrocauterio fué durante mucho tiem-
por un método eficaz, hoy ha sido subsmituido por la crioterapia.
Ultimamente se estd usando tratamiento mediante ldser.

La prescncia de¢ una tumoracidn de avario en una paciente -
postmenopdusica que presenta sangrado, nos debe hacer sospechar
un proceso maligno, probablemente este no sca la causa del san -
grado y es esencial un legrado para excluir una carcinoma corpoe-
ral antes de dar tratamiento a la lesidm ovdrica.

Las infecciones por tricomonas, cdndida, se rratardn de la -
mancra habitual., Los condilemas vulvares o vaginales se tratardn

cot1 pedofilina o electrocauterio, aunque c¢stos procedimientos nao
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permiten obtener material para estudioc histopatoldgico y asi to-
ner la seguridad de la lesién,

El trauma al coito puede scr por estenosis vaginal o vulwvar,
sec debe a atrdfia por carencia de estrégenos, low cuales deben ad
mintstrarse localmence y después aconsejar ¢l uso de pomada lubri
cante durante el coito,

Otra entidad que puecde ocaclonar sangrado postmenopdusico es
la piometra, debido a que en la menopdusia el tejido cervical pue
de recraerse y cl cérvix hacerse mdis fibrose y estenosado, y por
esto hay retencidn de material purulente en cavidad, del cual pue
de escapar una pequefla cantidad tefida de sangre. Se¢ debdbe excluir
un problema maligno y postericrmente dilatacidn, drenaje y legra-
do para tratar costa patologia, La recidiva es frecuente y a mepu-

do s¢ requicrc hiscercectomia.
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CARCINOMA ENDOMETRIAL.

Ei carcinoma epdemetrinl ocupa el segundo lugar, después del
cfncer cervicouterino, en frecuencia de patologfa maligna del apa
rato genictal femenino.

Es una patologia de la mujer anclana, regularmente Se presen
ta en la postmenopausia, con una cdad promedio al memento del diag
néstico de 59 ailos. Tieme una frecucncia de 5.5% de todas las neco-
plasins ginecoldgicas.

Exlaten varlos factores de riesgo bien identiflicados, las wmu-
Jeres con mayor riesgo son las que presentan uno o varios de los -
sigulentes antecedentess (35).

A) Adminlstracidn continda o prolongada de estrégenos.

B) Ohesidad.

C) Plabétes Mellitus.

D) Menopdusia Tardin.

E} Nipertensidn arterial,

F) Tumores ovdricos funclionantes productores de estrégcnos.

G) Antecedentes familiares de cancer endomctrial.

H) Utéro aumentado de tamailo,

S¢ sospechd durante afes que habia cierta relacidn entre la -
caoncentracidén elevada de estrigenos (epddgenos o exdgenos) y el -
pellgre de carclnoma cndometrial, Ahora estd blen aceptado que la
terapla estrogénica incrementa el riesgo de cancer endometrial; no
solamente en la mujer postmenopdusica, igual ocurre en pacientes
Jovenes con disgenesia gonadal que estdn reociblendo terapia sustl-

tutiva. Hay factores que agravan mds csta situacidn; se ha visto
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que aumenta el riesgo de 3 a 9 de padecer cdnecer endometrial en -
et mujeres postmenopiuslens con sobrepesc en mds de wa 25%.

La probabilidad de Que una mujer pastumehepdusica no tratada
desarrolle cincer endometrial es aproximadamente de 3100 X 100 000
por afle. El locremente del riesgo de cdncer endometrial, en pacien
res con tratamiento sustitutivo es de 500 a 800 X 100 O00 mujeres
por afle {9}. Cuando se asocian estrdégenos progcstcrdnn la inciden-
cla de cdncer endometrinl disminuye en 70 X {00 Q00 mujeres afio -
{(1¢), El mecanismo para la produccién de carcinoma endometrial pro
pablemente sen gue las estrdgenos onaclonan hiperpliasia endometrial
cugnde se administran soles. {Patologin que se¢ considera previa al
cdncer}, en un 15% cuando se administran progestdgenocs de 5 a 10
diaas al mes disminuye ia frecuencla de hiperplisia a un 2%, Cuan-
do se administra por 13 dias progestdgenos na se cencucntra hiper-
pldsia, (9).

La desis de ostrégena, duracidn de la exposicidn ¥y quiza la-
via de adminlstracidn, sc relacionan wep el aumehto de riesgo. Las
mujeres que usan estrigenos por mucho tiempo, tienen un riesgo de
3-12 veces mayor de desarrollar cincer endomecrial.

Par lo tanto cuando co=xté indicado usar estrdgenos s¢ recomicen
da usar ddésis hajas en torma clfclica, asoclados con un progestige-
no.

Froduceldn extradévarica de estrdgenos en la postmenspausia.Se
ha demostrade que en Jos tejidos periféricos, principalmente el te
3ido adlposo, se cowmvicerten Jos andrdgenoy suprarrenales {andros -
tendiona} on estrena. Ademids parte del andrdgene lo produce el ova

rio.

————— tr——y
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Los valores normalecs dé'esgrégenus en la mencpausia ne son
altos, pero se¢ cree que la estimulacidén estrogdénica baja, conti-
nﬁu.del endometrio, no ﬁodificnda por progestérona, causa hiper-
plisia endometrial ¥y en pacientes suceptibles; cidncer.

PATOLOGIA

El adenocarcinoma utcrino puedes prescatarse en cualquier par
te del WUtero, en dos formas principales.

- A} Forma difuso: gran parte o la totalidad de la superficie
endometrial, se halla afectada difusamente por el proceso
maligno, este sc prcienta como una eXcreccencin polipoide
o fungoeide, con extensao uleceracidn y necrdsils superficial,
En fascs avanzadas la pared muscular es lnvadida y produ-
ce aumcnto en ¢l tamafic del dGtero.

B) Formas circunscritas, en estec case la pateleopia parcee -
estar limitada a una zona relativamente pequefia del endeo-
metrio a pesar de una amplia invasidn a la musculatura,
En algunas forpa vempranas durante la biopsia sc extrae -
todo el material nacroscoplcamente malipno, de tal manera
que a veces cl estudio histopatoldpico de la pieza se re-
porta negativo.

Hicroscopicamente l1a dispesicidn glandular es desordena -
dn, con un gramn aumchte ¢n nimero y cardcteres atipicos -
variahles. Las pequefias glindulas apifiadas de la hiperpld
sla adenomatosa oblireran el ¢stroma intermedio, ( aglome
racién de espaldas } y Ta proliferacidn célular dentro de
cada glindula: causa estratiticactidn, formacidn papilar y

tinalmente destrucctidn del patren glandular.
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Dentro dc.lns cambios individuales celulares tenemos que
las células muestran grados varisbles de inmadurez y fal
ta de diferenciacién, nlcleos pleemdrflicos anormales con
hipercromatosis. Actividad mitdtica anormal y otros sig-
nos de anapldisia.

A veces se pucde encontrar un patron de "células claras"®
en forma tubular, papllar, sdélida y sccretoria. Sec deben
exclulr otros siclos primarlios comoe ovario, vagina ¥y cug
110.En ¢l estudio se¢ visualizan células con citoplasma -
¢laro llenas de granuloes dec glucdgeno. (3).

Graduacidn histoldgica: se ha usade como un factoer importan
te en el prondstico; ln clasiflecacidn internpacional actuwal sefiala
tres grados:

Gl: Carcinoma adenomatose muy difercenciado.

GII: Carclnema adenomateso moderadamente diferenciande, con

zonas parclialmente sdélidas,

GlII:Carcinoma predominantemente 561ido o indiferenciado.

La mayoria de las pacientes con adenocareinona, aproximada-
mente un 307 cursan com grado I-I1, Del 15 al 20% sonm GITI,

oy otras varlantes peeo comuncs como e! adepoacnntoma; que
es un adenocarcinemn y tejido eucamoso benigno, su compartamiente
es igual que ¢l ndenocarcinoma puro. El carcinoma mixtoj e¢s adeng
carcinoma mds carcinoma epidermoide, se ha sugerideo que tilenc un

comportamiento muy agresivo.
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CLASIFICACION POR ETAPAS DEL CARCINOMA DEL CUERPO UTERIND
ADOPTADA POR LA FEDERACTON INTERNACIONAL DE CINECOLOGIA

ETAPA O:

ETAPA 1

ETAPA II:

ETAPA IXI:

ETAPA 1V:

¥ OBSTETRICIA (FICO) EN 1970.
(CARCINOMA IN SITU), E1 hallazgo es una hiperpld--
s5in adenomitosa cen anapldsin acentuada. No se¢ de-
ben incluir en las estadisticas los resultados te-
rapeiticos.
El carcinoma sc cncuentra localizade al cuerpoe ute
rino e incluse al fistmo.
Ia,. Histerometria menor de 8 cm.
Ib. Histerometria mayor de 8 cm.
Los carcinomas de esta etapa deben subclasificarse
seplin su tipo histeldgico:
[ Adenocarcinema bien diferenciado.
G II: Adcnecarcinoma moderadamente diferenciladoe;

tiene zona sdlidas,
¢ ITI: Carcinoma indiferenciado, casi todo ¢l tumor
es sdélido.

El carcinoma invade el cucerpo y cuclle, perc no se
ha extendide fucra del dtero.
El carcinoma se ha extendido fuera del fitero pero
ne de la pelvis; puede haber netdstasis o invasidn
a vagina y ovario.
E! tumor ha salido de la pelvis, hay invasidn de la
mucosa del recto, vejiga, retdstasis puimonar y he

pitica,
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IVa, Diseminaclén a Srganos adyacentes, como veliga
recto, sigmoides, intestino delgndo.
1¥b. Hay diseminacidén a drgancs distantes.
CUABRD CLINICO.
El carcinema endomerrial se prescnta en un 75 % en mujeres -
psotmenopdusicas, 15% en la perimenopdusia y 10 on paclentes que

aun menatruan.

Fs importante buscar factores de riesge; admiristracion prolon

gada de catrogenos, obeasidad, diabetes mellitus, menopausla tardia
hipertensidn arterlial, tumetres ovdricos funclonantes, antecedentes
de cdncer cndometrial cn la familia.

En ctapas iniclales c¢s sintomdtice. E1 Gnico sigho importante
es la hemorraglia uterina anormal, comunmente después de 1a menopau
sia, se ha relacionade con carcinoma sndometrial en 1.5 a 13,5%
{13). Dtro sintoma que puede preSentavsce es la exudacidn snormal,
en un intcio acuesa y posteriormente mezcglada con sangre. Kl do--
lor se prescnta hasta etapas invasoras tardfas. También encontra-
mos,pérdida de pesp, debilidad general, puede haber anémia severa
cuando los sangrados son profusaon, Los sintomas compreslvos son

tardies.

DIAGCNOSTICC.

Los métodes mis comunes usados para al diagnéstico son: cito=-
logia exfoliativp, bjlopsia de endometrlo, legrade uterine fraccio
nado, otro$ menos coMunes coma la histeroseopia y toma directa de

biopsia.
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La citologin vaginal cervical Papanicolacu ho es-método ade--
cuade dlagndstico en el manejo del sangrado postmenapdusice, y las
posibilidades de positividad dependen delmétode que se emplec para
obtener la muestra; con raspade de exocérvix un 15%, con raspadp
del cérvix y toma del capal cervical interno aproximadamente en un
65%, La citologfa vaginal negativa no excluye la existecncia de un
carcinoma de endometrio.

S5c¢ ha vrado otraz técnicas citolégicas para cbtener la muecstra
de la cavidad endometriul, como el Isaaes, ¢l lavador a chorro de
Gravlee, estos procedimicntos ticnen un falls del 2085 para obte--
ner la muestra. Se menclona que la precisidn diagnéstica oseila
entre un 60-00%. La citologia debe emplearsec como un método auxi-
1tar unicamente. (2)

La biepsia de endemetrio es un procedimiente superior a la cf
tologia exfoliativa y sc puede realizar en el consultorio con une
cucherifla de Novak o Randall, tienen una precisidn diagndstica
del 90%. Y ticne validez positiva Gnlcamente, Ya que su hegatlvi-
dad no descarta la presencia de ecarcinoma, 1a toma sc debe hacer
en la pared anterior, posterior y laterales de la cavidad uterina,

La dilatacidén cervical y legrado uterine fraccicnado, es el mé
todo mds importantc para el diagndéstico de carcinoma de cendometrio:
Primeramente sc practican las blopsias cervicales y el raspade en
docervical enviande las nmuestras por scparado. Posterlormente ue
legran las paredes de la cavidad uterina y fondo.

TRATAMIENTO,

ETAPA 0. El rtratamiento de elececidn es la histercctomis total

abdominal extrafascial, con salpingoeforectomfa bilateral.

ETAPA Ia. Es cuande ¢l tumor ¢std confinado al dtero conm his-
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-
)

terometria menor de 8 cm., y tumor bién difercnciado, e} tratamms
miento de coleecidén consiste en historectomfa extrafascial con sal
pingocfecrectomia bilateral.

5i hay gdnglios pélvicos positivos o cl estudio reovela 1la in-
vasién demds de un tercio del miometrio, de anexos, del istmo o
del endocérvix se debe dar radiotordpia externa postquirdrgica.

ETAPA Ib, Con tumor moderadamente diferenciado. $e inicia la
aplicacidn irtrauterina de cebalte y radium vaginal, una Semana
después se¢ hace histercctomia extrafascial con salpingooforecto-«
mia bilateral. La radloterdpia depende de los hallazgos y del es-
tudio de la pieta gulrirgica.

ETAPA 1b. Histerometrin de mds de 8 cm., y tumor indifercncia
do y ETAPA T1. tumer que invade hasta el cérvix se da cobalte Lln-
trauterine mds radium vaginal, radleterdpia externa, una semana -
despulbs lapiarotomia y blepsiu de pginglies pélvices ¥y paracervica-
les.

51 los ginglios sen negetivos se hace histerectomia ampliada
con salpingooforectomia bilateral.

La histerectomia ampliada consiste en! rescceldn de parame--
trios, mitad interna de ligamento cardlnales, gdnglios paracervi-
cales ¥ tercio superior de vagina.

51 los ginglios pélvicos son positives y paracervicales pega
tios se¢ hace histerectiemia radical con linfadencctomfa pélvica bi
lateral.

51 los pginglios pélvicos y paracervicales von positivos no
estd fodicada la cirugia y se da tratamicento paliative con proges

terona (t-2 g 1M por semanal).
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ETAPA IiI § 1V.se da tratumient~ paliativs con radioterdnia

v hermonoterdipia. Ocaclonalmente radivm intracavitario.

RESULTADOS DEL TRATAMIEKRTO DEL CA DE ENDOMETRIO.

ETAPA SUPERVIVENC1A A 5 ARos.
I : 71%
1T 442
1II 17%

v iz
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OBIBTIVOS.

Determinar en nuecstra poblacidn femenina de
Petrolees Hexicapos, los factores de ricsgo
para’ lesiones premalignas y malignas cndome
trinles, que se manifiestan copn sangrado u-

terinc postmenopiusico.

Revisar los resultndos hlslophtolﬁgiCo;, de
legrados blopsia fraccienndos, realizados -
en pacientéu ¢on sangradoe uterine postmeno-
pdusico y correlacionnrlos con los hallaz -

gos clinlcos.,

Conocer la incidencia de lesiones endometria
les premalignas y de cdncer endometrial, en

paclentes con sangrade utcrino postmenopfiu-

sico.



—_30-

JUSTIFICACION

Una vez conocida la incidencin y las carac
teristicas clinicas, de las pacientes con-
losiones endometriales, esrablecer nuestro
propio protocolo de diagndéstico temprano y
mane jo, tratando de disminuir la morbiper-
talidad, mediante la optimizacidén de recur

808 Ccon que contames en nuestro servicio -

médico.
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HATERTAL Y METODOS.

De 18,362 pacicntes de la consnlta externa de Ginecoldgia del
HCNCN PEMEX, 3¢ estudlaron 47 pacientes que presentaban sangrado -
uterino postmenopdusico, durante el perlddo del 30 de noviembre de
1987 al 30 de noviembre de 1988, en forma retrospectiva. Sc exclu
yerorn a dos paclentes del estudio, por recporte histopantoldgice de
material insuficiente para el diagnéstico, Sr incluyeron unicamen
te a laa paclentes con sangrado uterino postmenopiustco, excluyen
do los sangradoes genitales de otra ctiologia.

I.~ Se les cstuydiaron los siguicntes pardmetros:

1.~ Historia clinica y exploracidén ffsicu, buscando las si-

guicntes variables:

2,- Edad.

3.- Menarca.

4.~ Menopausfa,

5.- I'arldad.

6.~ Antecedentes oncoldglcos familiares y personales.

7.~ Obesidad.

8.~ Ingesta de antjecenceptivos orales,

9.= Mministracion de hormonales para cl tratamiento sintomd

tico de la menopausia.

10.- Mabdres Mellitus.

11.~Hipertensidn arterial.

TI.- Se¢ les practicaron lus signientes procedimicntos:

1.~ Blsterometria,

2.- MHopsia endocervical.

3.~ Papanicolaou.

4.~ Legrado utervine blopsia fraceionado,

5.~ Exploracidn pélvica bajo anestesia.
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En todos los caSos, ias paclentes se progromaron para legra-
do uterino biopsia fraccionadoe y exploracidn ginecoldgica, bajo
anestesia goneral intravenosa, cen la sigulfente metodolegia:

A) Dajo anestesla general intravenosa, ascpsia y antisepsia
de la regién vulvoperineal, previo sondeo vesical, se rea
1i2é; exploracidn pélvica.

B) Aplicacidén de valvas de Siems, previa limpieza cervical,
se toma con pinza de Possi.

C) Hlsterometria,

D} Legrade endocervicnl,

F) Dilatacidén cervical, con dilatadores de Hegar.

F) Legrado uterino biopsia,

G) Sc enviaron las muestras de material endometrial a estudio

histopatoldégico en formeol al 10%
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RESULTADOS

e 18,362 pacieontea gineccoldgicas vistas en la consulta ecxter
na, se cncontrd una Incidencia de 0.24% con sangrade uterino post-
menopdusico.

De las 45 pacientes que entraren al cstudio; la edad minima -
fué de 45 afios y la mixima de 70 ailos, con un promedio de 53,27 -
aflos. La aparlcidn de la menarca fué entre los 10 y 1§ ailos, con
un promedio de 12.9 afios. La edad de Instalacidn de la menopiusia
fué cntre los 40 y 53 afivs, con un promedio de 46.5 aflos. De las -
45 pacientes, 44 tuvieron cuando menos un embarazo, 1B fueron gran
des multfparas (408} y una nulipara (2.2%).

En la serie siete pacicntes {I15.%%) tenian antecedentes onco-
1égicos familiares positivos, unicamente uno de c¢llos cn la esfera
ginecoldgica ( Ca. de mamu). Dos pacientes tenian anteceodentes de
procesos tumoral; a una ¢ le extirpd un quiste de ovario benigno
y otra con cdincer mamario tratado quirurgicamente, En cste estudio
19 (42.2%) pacientes estaban catalegados como obesas. slete (15.5%)
tenlan antecedentes de tratamiento sinteomdtico de la menopdusia. -
doce (20.6%) pacientes, ¢n algunn época de su vida refirié 1la inges
ta de antjconceprivos orales. Pe esta serie 3(6.6Z) eran diabdticas,
todas contreladas medicamente, seis (13.3%) con hipertensidén arte -
rial controlada. Seis (13.3%) pacientes de ecste extudio con una hia
terametria mayor de 7 cm.

A todas las pacicnted se¢ les realizé Papanicoluou y se encon-
traron; 38 {B84.4%) Negativo I, 6 (13.3%) Negativo I y una (2.2%}
Positivo V {Con diagnéstico de ecarcinoma cervical, comprobado pos-

terilormente con hlopsia cervical y estudie histopacoligico.)
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0.24%%.

18,362 PACIENTES

INCIDENCIA DE PACIENTES CON SANGRADO UTERINO
POSTMENOPAUSICO EN EL HCN.C.N, PEMEX.

D e L T S Y t o il :
o e e e S B

Vo lahis
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INCIDENCIA DE SANGRADQ UTERINO POSTMENOPAUSICO POR
GRUPOS DE EDAD EN EL HCNCN DE PETROLEOS MEXICANOS
Del 30 de Nov. de 1987 al 30 de Nov, de 1988.

20

nm4ZM-0Op7T

ab 80 85 60 65 70

GRUPOS DE EDAD
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De las biopsias endocervicales 30 (66,68) reportaron datos de
proceso inflamatorio aglido y crénico incspecifico. 11{24.4%) cpi-
telio ¥y células endocervicales, 3{6.0%) material insuficiente. =

Una (2.2%) células compatibles con datos de malignidad.

L0OS REPORTES HISTOPATOLOGICOS DE LOS 45 CASOS FUERON:

(VER CUADROS I-IX)

- 12(26.6% con endometrlo atrdtico o inactive.

- tres (6.68) con pSlipo endocervical,

~ Seis (13.3%2) ceon endometrio aciclico,

- una (2,2%) polipe endometrial.

= oche (17.7) con repote de endometrio proliferative,
- tres  6.6%) cndometrio sceretor,

- seis (13.3% hiperpldisia endometrial simple.

- cuatro (B.8%) hiperpldsin adenamatosa,

- dos {(4.4%) adenocarcinoma dec endometrio,
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RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS DE LEGRADOS UTERINGS BIOPSIA
FRACCIONADOS, EN PACIENTES CON SANGRADO UTERINO POSTMENOPAUSICO

HING

1 2 ot LQE FHl

h
-t
[+ 4]

l.- DOCE 126.6°4) ENDOMETRIO ATROFICO O INACTIVO.
2- OCHO 17.7/.) ENDOMETRIO PROLIFERATIVO.

3- SEIS1I3.3%.) ENDOMETRIO ACICLICO.

4~ SEIS (133 HIPERPLASIA ENDOMETRIAL SIMPLE.
5- CUATRO(B 8% HIPERPLASIA ADENOMATOSA,

6- TRES (8.6%) POLIPO ENDOCERVICAL.

T- TRES 6.6+ ENDOMETRIO SECRETOR.

8- DOS44+/.) ADENOCARDINOMA DE ENDGMETRIO.
9- UNAI22%1 POLIFD ENDOMETRIAL,
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CUADRGO T

ENDOHETRIO INACTIVO

PAPANICOLAOU NIOPSIA ENDOCERYICAL BIOPSIA ENDOMETRIAL,

NEG. II Endocerviclitis crdnica y aguda Eadometiio bajo con inflama
inespecifica. cidn aguda ¥y crdnica focal.

NEO. II Epitello y glindulas endocervi Indometrio bajo, endometri-
cales con inflamacidn aguda. tis aglda.

NEG 1I Endocetrvicitis erdnica. Endometrio bajo.

NEG. II Endocervicitiy agida inespeei Endometrio inactivo.
fica.

NEG, I Epitelio y plindulas endocervl Endometrlo inactivo,
cales,

NEG. I Epitelio y glindulas endocervi Endometrin atréfico,
cales,

NEG. T Endocervicitis crénica Incspe~ Indometrio atréfico.
cifien.

NEG. I Endocervicitia crdnica y aguda Endometrio bajo, endometrf-
inespecifitca. tis aguda ¥y crénica fnespe-

cificn.

NEG. IT Material insuficiente. Fndometrio Inactivo,

NEG. IT Epitelio y glindulas endocer - Endemetrio Inactive.
vicales,

NEG, IT Endocervicitis aguda y erdnica, Endomatrie atréfice, eondome

tritis aguda y crénica

NEC, II Endotervicitis aguda y crdnica. Endometrio bajo.

g g g ¢ e sy e 3o p
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COUOADRDO IX

ENBOMRTRIC PROLIFERATIVO

PAPANICOLAQU

BIGPSTA ENDOCERVICAL

BIOPSIA ENBOMETRIAL

NEG.
NEG.,

HFG.

KEG.

NEG,

NEG.

NEOQ,

NEQ,

1T

11

1r

I

11

II

13

Endetervicitis crénica.
Epitelic endocervical.
Epitelio ¥y gldndulas en-
docprvicales.

fndacervicitis aguda y
crdnica inespecifica.

Enflocervicicis aguda ¥
crinica inespecifica.

Effttelio endecervical.
Epitelfo y glindulas en-
decervicaley,

Ipitelic ¥ glindulas en-—
acervicales.

Endometrio proliferativo.

Endometrio proliferative
tardio,

Fndometrio preliferative
tardfo.

Endepetricv proliferative.

Endometrio proliferativa
tardio.

Endometrio proliferativo
tardfio.

Endometrio proliferative.

Endonetrio praliferative
tardfo.
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CUADRO. INX

ENDOMETRIO ACICLICO

FATANICOLAOU

BIOPSIA ENDOCERVICAL BIOPSIA DE ENDOMETRIO

NEG.

NEG,

NEG,

REG,

NEG.
REG.

11

1I

11

11

11

1I

Endocervicitis crénica. Endometrio acfclico con cfec

Epltelio y gldndulas en-
docervicales,

Haterinl insuficiente.

Epitelio y glindulas en-
docervicales,

Endocervicitis crdonpica.

Endogervicitis agida y -
cerdénica inespecifiea.

to harmonal mixto.

Endemetrio aciclice con cfec
to hormonal mixto.

Endomerrio acfclico yrolife-
rativo,

Endometrio acfclico prolife
rativo.

Endometrio acfclico,

Endometrioc acfclice con mar-
cade efecto estrogénica.

CUADRO IV

ENDOMETRIO SKCRETOR

PAPANICOLAOU

BTIOPMSIA ENDOCERVICAL

DIOPSIA DE ENDOMETREO

NEG.

LI

KEG. I1

NEG, 1I

Endocervicitis agada y crénica
inespecifica.

Endorervicitis crénicn y aguda
inespecifica,

Endocervicitis crénica y aguda
inespecifica,

Endometrio hipersecretor.

Endometrio scerctor.

Endometrio secretor,
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CUADRO ¥

POLIFO ENDOCERVICAL

PAPARICOLADU

BIOPSIA ENDOCERVICAL

HICPSIA DE ENDOMETRIO

REG, 11
NEG, II

NEG, 11

Fndecervicitis erdnica

Endocervicicis crdnica
y agudn incapecifica,

Fndocervicitis erdnica
¥ agwdn inespecifica.

Pélipe endocervical,

Pdlipo endocervical.

Télipo endocervical,

CUADRO VI

POLIPO ENDOMETRIAL

TAPANICOLAOU

BIOPSIA ENDOCERVICAL

BIOPSIA DE ENDOMETRIO

NEQ, IX

Frndocervicitis crdnica y aguda
inespecifica.

Pélipo adenomatoso del endo
metrio,
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CUADRO VII

HIPERPLASTIA ENDONETRIAL

SIMPLE

PAPANICOLAOU RIOPSIA ENDOCERVICAL BIOPSIA DE ENDOMETRIO

NEG, I Material insuficiente. Hiperplisia gldndular simple.

POSITIVO V Células compatibles con M perpldsia gldndular simple.
malignidad se sugiere -
blopsia.

NEG. II Fndocervicitis aguda ¥ Hiperplidsfa endometrial sim-
crénica inespecifica. ple con atipia leve.

NEG. I1 Endocervicitls aguda y Hiperpliasia glandular simple.
crénica inespecifica.

NEG, II Endecervicltis aguda y Hiperplisia endometrial
créonica inespecifica. simple.

NEG. 1I Endocervicitis aguda y Hiperplisia endometrial

cronica.

simple,
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cCUADRO VIII

HIPERPLASIA ADENOMATOSA

PAPANICOLAOU NIOFS1A ENDOCERVICAL NIOPSIA DE ENDOMETRIO.

NEG. II Epitelio y glindulas Hiperplisin adenomatosa.
endecervicales.

NEG, II Endocervicitis agida y Hiperplisia adenomatosa.
crénloa.

NEG. 1I Fndocervicitis agidn y Riperplisia adenomatosa
crénica inespecifica. focal.

NEO. II Endocervicitis aguda y Hiperplisla adenomatosa.

crénica inespecifica.

CUADRO IX

ADENOCARCINOMA DFE ENDOMETRIO

PAPANICOLAOU BIOPSIA ENDOCERVICAL BIOPSIA DE ENDOMETRYIO,

NEG.II Endocervicitis agudn y Adenccarcinoma de endometrio
crénica inespecifica. papilar bien diferencindo,

NEG. 1 Endocervicitis crinica Adenocarcinoma de endometrio

bien diferenciado.
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CORNELACION CLINICA K HISTOPATOLOGICA EN PACIENTES CON HIPERPLASIA
ENDOMETR).L STIHPLE ( CUADRO VII, X)

De la serie de 45 paclientes estudiadas, se cencentraron 6 cam
sos (13.3%). La edad mdr»ima fué de 67 afles y la mfnima de 45, con
up promidie de §3.3 afles. La menarca oscilé entre los t1 y 15 -—-
ailos, con un promedio de 12.6 affos. La instalacién de la menopau-
sia fué enctre los 43 y 50 afies, con un promedic de 47.8 afios. Dos
pacientes (33.3% de los 6 casos) eran obesas,una (16.0%) con ante
cedentes de tratamicnto con hormonnles en la menapausia. Una
(16.6%) con diabétcs mellitus controtada, otra con hipertensidn -
arterial bajo tratamicnto médice., S5c¢ encontrd un solo date de cada
une de los siguientes (16.68), antecedentes oncoldgicos Tamiliares
histerometrin mayer de 7 cm., ¥ cidncer de mama, Un papanicolaou se
reportd positive Vv, los demds fueron normaltes. Todas las paclientes
tenfan cuande menos dos productos y dos eran grandes multiparacs.
No se¢ encontrd mingin apoyo para cl diagndstleo con la exploracidn
pélvica bajo anentésia.

CORRELACION CLTINICA E HISTOPATOLOGICA EMN PACIENTES CON HIPERPLASIA
ADENOMATOSA. (CUADRO YILI, XI).

Hubd 4 casos (8.BZ) en lesds5 estudiadas, cuya edad oscilahba
cntre 49 y 57 afios, con un promedlo de 53 afios. La aparicidn de 1la
menarea fud entre los 12 y 14 afos, con un promedio de 13 cfor., La
instalacidn de la menopausin fud a una cdad minima de 46 afies y mil
xima de 52 , con un promedic de 48 afles, [os pacientes oran Etan
des multiparas y las otras tenian cuando menos dos precductos, Tres
(6.6% de teodex los sasos y 757 de los de hiperpldsia adencmatosa)
cran obesa%, Una (25%) con hipertensidén arterial baje tratamiento

médico, Pos (507%) con diabétes mellitus contrelada. Una con ante-
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codentes de administracldén de tratamiento hormonal sintomdticao.
FEl resultado de los frotis Papunicoelaou estuvo dentre de la nor-
malidad en todos los casos. Dos pacientes (50%) tuvierom una -
histerometrfa mayor de 7 cm. En ningin casoe la exploracidn pél-
vica aportd fud powitiva,

CORRELACIOR CLINICA K NISTOPATOLOGICA EN PACIKENTES CON ADEKOCARCI
HOMA ENDOHETRIAL. { CUADRG 1X, XII).

Se cncontrardn dos casos 04.4%) de 1a seriec de 45 pacicntes
estudiados, clasificadus en ctapa fa {(CGI). Una paciente de 60 -
afios, con memarca a los {5 y menopiusia a les 50 aflos. Hiperten-
sa controlada, obesa, ¢on Papanicolaou negativo T y una blopsla
endocervical, con diagnéstico de endocervicitis aguda y crédnica
inespecifica. La biopsia de condometrio reporté adenocarcinoma de
endometrio hidén diferenclado. Se programd para histerectomia radi
cal. Se tomd biopsian mamaria enm el transoperatorlio, por sospecha
de lesidén mallgna, resultandoe positiva, se le realizé mastectonfa
radical moditicada 30 dfas despuds de la histercctomia radical.

El degundo casc; paclente de 0] afios, ¢on menarca a les 1§ -
afios, menopausla a los 51, gran multipara, histerometria de 7 cm,
papanlicolaou negative 11, biepsia endocervical con reporte de -

lcnducervici:iu erdnica y aguda inespecifica y reporte de biopsina

de cndometrio de adenccarclinuma papilar bien diferenciado.



CORRELACION CLINICA E HISTOPATOLOGICA DE LAS LESIONES PREKALIGNAS Y MALIGNAS
HIPERPLASLIA ENDOMETRIAL SIMPLE

GV PFIT CI  AII
G1L W81

GIV PVl

GI11 PULII

GIV VI

GI1T PII Al

+ + o+ o+ + 11 7
+ « II 6
i1 6

m b

I 6

vy 8

1 2 3
45a 13a A3 a
48 11 A7
50 12 47
52 13 50
57 12 50
67 15 50

CLAVES,

1.= EDAD.

2.- MENARCA,

3.— HENOPAUSIA.

4.~ PARIDAD,

5.~ ANTECEDENTES ONCOLOGICOS

FAMILTARRS,

CUADROD X

6.~ ANTFCEDENTES ONMCOLOGICOS
PERSONALES,
7.— OBSESIDAD,
8,— THATAMIENTO BORMONAL.
9.— ANYICONCEPTIEOS.
10.~ DIABETES MELLITUS,

11.~ BIPERTENSION ARTERAL.
12.~ PAPANICOLADU.

13.- NISTEROMETRIA.

14,— EXPLORACION PELVICA,

_qt_



CORRELACION CLINICA B HISTOPATOLOGICA PE LAS LESIONES PREMALIGNAS Y HALIGNAS
HIFERPLASIA ADENGHATOSA

1 2 3 4 s & 7 8 9 10 1 12 13 14

49 13 46 oY Py + + + + + ix 8 -

49 1z A7 GIL PI1 AL * + 11 8 -

57 14 52 GYITI PYI ALX + 1% ) -

57 13 47 GIV  PIT AIY 1 & -

CUADRO X

CLAVES,
1.~ ETIATI. 6.~ ANTECEDENTES ONCOLOGICOS 1.~ {IPFRTENSION ARTERIAL.
2.~ MENARCA.

3.~ MEMOPAUSIA,

4.~ BARIDAR,
5.~ ANTECEDENTES OKCOLDGICOS

FAHILYIARES,

PERSONALES.
7.~ OBESTDAD.
8. TRATAKTENTO HORMONAL.
9.~ ANTICONCEFTIVOS,
1.~ DIADETIS MELLITUS.

12, PAPANICOLADY,
13~ HISTEROMETRIA.
14.- EIFLORACION PRLVICA.

utr-



CORRELACION CLIKICA § HISTOPATOLOGICA DE LAS LESIORES PREHALIGHAS Y HALIGNAS
CANCER ENTOHETRIAL

1 2 3 4 $§ 6 7 8 9 18 11 12 13 14
63 15 5 GI PVIII AL + 4 +

60 15 30 GIV PIIT  AXI 1 Sci

CUADROINO

L
(LAVES, v
1.~ EDAD. 6.— ANTECEDENTES ONCOLOGICOS 11.~ UIPERVINSION ARTERIAL.
2.~ HENARCA. PERSONALES. 12.- PAPANICOLAOU.
J.— HENOPAUSEA. 7.~ QBESIDAD, 13.— HISTEROMETATA.
4. - PARIDAD. B.= TRATAMIFNTO HORMOHAL. 14 — FEIPIARACION PELVICA.
.~ ANTECEDENTES ONCOLOGICOS 9.- ANTICONCEPTIVOS.

FAMTLIARES. 10.— DIABETES MELLITUS.
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En el periddo postmenopdusico la aparlcidn de sangrado uteri
ne, nos debe hacer sospechar un proceso maligna y por lo tanta de
bemos hacer un diagndstivo lo mds vdpido y certere posible. Lo -
que apoya la Justirlcaclén de llevar o cabo el presente trabajo.

El mejor procedimienta para el diagiestico de cdncer endome-
trial es el legrado uterina fraccilonado. (S}, Lo que fué corrobo-
rade en nuegtre eatudlio, Las tdenjeas histoldgicas pueden ser: -
biaopeia endometrial, aspiracidn, dilatacidn y curetage y blopsia
con esponja, Las técnicas cltoldgicas son: aspiracidn ondometrial,
cepillade ¥ lavade endometrial. En el presence trabafe la explo-
racldn gipecoldgica, hlsteromeiria y el legrado uterinoe fracclona
do fueron los mécedes mis adecuwados.

8¢ revisaron 47 ¢asos de pacientes con sangrade uterine pest
menopAusice, de los cuales se excluyeren 2 {4.2%) var reporte hils
topatoldgico de materlal fusuficlente para ol dlagndsticw, Se han
veportado fallas diagnésticas on el legrada uwierine fraccloenade
entre el 6% y 19% (23.).

En exte estudio e} promedio de edad de Jax pacientes fué de
53.3 afies, la menor de 45 afios y la mayor de 70 aflesa. Se¢ ha repor
tado que el adenocarcinoma endometrial es uwn padecimiento de nmuje
res postmenapdwsicas y la dncidencia varia entre 50 ¥y 54 afles. {5)

En cuanto a la diabiétes mellitus Jos reportes de la literaty
ra mundial la asocian on un 412 & cdncer cndometrial, sin cmbarvgo
en pucstro estudio de las 3% mujeres; sole 3 (6.6F) evan diabétd

cas, de las tuales dos pacientes presentaron biperpldsia adenoma-



-50-

tosa y una con hiperpldsia endometrial simple; en ningin case se
asocid con cdncer de endometrio.

S¢ describe una asociacidn frecuente entrec cdncer endemetrial
e hipertensidn arterial, sin embarge en nuestre estudlo, solo en -
6 pacientes se presentd este alguo (13.3%), una dc 1las cuales pre-
sentd cdncer endometrial, dos hiperplisia endometrial simple, una
con hiperpldsia adenomatosa y dos con cndeometrio atréfico,

Poce paclientes (26.6%) usaron anticonceptivos orales en algu-
na épeeca de su vida, S¢ ha reportado que el uso de anticonceptivos
orales con alto contenido estrogénico, predispone a cdncer cndome-
trial (21.}.

Ln instalacidn de la menopiusja fud entre los 40 y 53 ailos -
con un promedio de 46.5 afios. S¢ ha reportade que la menopdiusia -
tardfa puede ser un factor de riesge para ciincer endometrial, lo -
gque no fué observado en nuestros casos.

Siete pacientes (15.5%) tenfan antecedentes de rratamiento -
con hormonales. Algunos autores informan que el uso de estrigenos
aumcnta el riesgo de que se presenten leaiones cendometriales pre-
malignas y malignas, { 9,12,18,20).

El sintoma que 4e presentd en el 100% de los casos fudé sangra
do genital, motivo principal de nuestro estuddio. El exdmen fisico
no proporclond datos para llegar a un diagndéstico de precistdén. Fl
sangrado genltal asociado a cidncer endometrial o hlperpldsia, co -
munmente o8 profuse ¥y de larga duracidn. (13).

La biopsia cendocervical Tué positiva en un case {2.2%) con -
datos compatibles de malignidad., El papanicolacu reportd I8 pacien
tes (84.4%) Negative IT, 6 (13,3%) KNegutivo I y uno 2.2%) Fositive

V¥, con diagndstice de carcinema epidermoide corroborado con bieop -
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sia cervical, el raporte de biopsia endometrial fué de hiperpldsia
gléndular simple. Hay gque hacer diagnésticoe diferencial entre car-
cinoma cervicouterino y cdncer de endometrio, aunque en nuestro -
estudie el carcinoma cervicouterino fud un hallazgo, es Importante
sisvematizar el Papanlcolaou en cualquier eotapa de la vida de la
sujer y también es importante ¢l diagnésctlico diferencial entre sap
grado cervical y endometriatl.

En la literatura mundial la incidencla de carcinoma endome -~
trial oscila entre {.5% y 13.5% (13,6}, cn nuestra serie fué de
4.4%. q¢ue estdi situado dentro de 108 rangos de la literatura,

La incidencia de hiperpliaia endometrinl fué de 22.2% en nucs
tro estudio. Los reportes varian entre ¢l 15% y 33%. (13.).

El hallazgo mds comin em los reportes histopatoldgicos fué -
cndometrio atréfico, 12 paclientes (20,6%), situaddose por debajo
de los reportes de la literatnra con una incidencia entre 45% ¥
824 de las series. (15,06).

Desde ¢l punto de vista epidemioldgico el cidncer de endome -
trio se ascecia a los siguientes factores de riesgo: obesidad, dia-
bétes mellitus, nulipartdad, menopdusia tardia, hipertensidn arte-
rial, ciclos menstruales anovulatorios y adminstracidn cxdgena de
eatrdgenos, (15,22) De nucstra sSerie a dos pacientes s¢ les detec-
té cdncer endometrial y se les encontraron los siguicentes factores
de riesgo; un caso de antecedente oncoldpgico familar fuera de la
cafera ginccoldgica, un cidncer de mama evn una de las pacientes, un
casc de obesidad ¢ hipertensidn arterial, Ia exploracidn pélvica

fliec negativa,
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CONCLUSIONES

1.-

La jncidencian de sangrado uterino postmenopiusico en nuestras
paclentes ginecoldgicas fud de 0.24%.

El promedio de cdad en las pacientes que presentaron sangrado
uterine postmempiusico fué de 53.3 afos.

La incidencla anual fué de 0.032% para hiperplisia endometrjal
simple, 0.021% de hiperpldsia adenomatosa y 0.010% de ecdincer-
endometrial.

En los 45 casos estudiados por sangrade uterine postmenopdusi
ce, se¢ cncontrd una incidencia de 13.3% de hiperpldsia endo -
metrial simple, B8.8% de hiperpldisia adcnomatosa y 4.4% de cdn
cer endometrial.

En ¢sta como en otras series el sangrade uterlne postmendpiu-
sico debe hacer sospechar un procese premallgno o maligno,
Por le anterior se requiecre un diagndstico certero de las -
causas del sangrade uterinoe postmenopdusico.

El legrade uterino Tracclionado en un procedimiente declsivo
para hacer diagndéstico en los sangrados uterinos postmenopdu-
sleos y no debe omitirse en ninglin caso.

El Papanicolaou no aporta datos precisos parm el diagndstico,
en los casos de sangrado uterino postmenopdusico, pero es -
obligatorfo para ¢l diagndstico temprano de cidncer cervical.
El tratamiento es de acuerdo a Ia ectioclogfa del proceso, cn
naestra serie, Ia hiperpldsia slmple se tratd con progestero-
na, la hiperplasia adenomatosa con histerectomia simple ¥y el

cincer endomctrial con histerectomfa radical,
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