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RESUMEN 

Se realiz6 un estudio retrospectivo de corrclaci6n 

histopatol6gico, en lesiones del 

diagnóstico por legrado biopsia 

del estudio histopotológico de lo 

cuerpo uterino, entre el 

y la informaci6n obtenido 

plczu quirúrgica de 58 pn-

cientes histercctomizodas en el lapso de 6 meses. Se incluye 

en el estudio a todas las pacientes que tenían sangrado ute­

rino anormal cnco11trando un 60.34% de lcsio11es bcnig11as, 25.86% 

de lesiones prcmnlignas y un 6% de lesiones malignns, cuyos 

diagnósticos por legrado biopsia fueron confirmados por estu­

dio l1lstopatol6gico de piczu quir6rgico en un 100% en lesiones 

benignas, 83 .33% para 1 cslones prcmolignas, y un 80% para 

lesiones malignas. Por tonto, se comprob6 ~no vez mús, la 

importancia del diagnóstico por legrado biopsia que debe ha­

cerse en toda paciente pcrimcnopúusica antes de ser sometida 

a un tratamiento, ya scu m&dico o quir6rgico. 

" 
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SUHMARY 

In o retrospectivc study thc correlation was <lctcrmi­

ned betw.een the histopathologic diagnosis of utcrin lesiona 

by fractioned curcttagc ond the diagnosis mode by examination 

of thc opecimen obtaincd by surgcry in 58 pacients tliat 

underwent histercctomy during a 6 months lapse. All poticnts 

with anormal uterin hcmorrogc wcrc includcd. 

In 60 .. 34% n bcning lesion wos found in 25.85% o prc­

mnlignont lcsion ond in 5% thc lcsio11 was molignont thc 

diagnosis by froctio11cd curcttogc wos confirmcd by cxo1nination 

o[ thc surglcol spcclmen in 100% o[ Lhc bcning lcsions, in 

83.33% o[ tl1c 11rcmalignont 011d in 80% o( tite 1nollgnont lcsions. 

Once ogoin thc importancc has bccn prorcd of o diagnosis by 

fractioncd curcttogc ¡ that has t.o be rcolized in 

perimcnopousic potient bef ore any dccision conccrning 

treatmcnt, cithcr medico! or surgical, will be taken. 

evcry 

furthcr 
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INTRODUCCION 

Como el sangrado uterino anormal constituye el sintoma 

y/o signo m6s frecuente en ginecoobstctricio, su. an6li~is 

es muy importante _dentro de la especiolid~d debido a su etio­

logio múltiple, desde patología benigna como miomotosis ute­

rino hasta patología maligna como adcnocarcinomo de endomc­

trio (1). 

Lo ca.uso más frecuente de sangrado uterino anormal 

en etapa reproductiva se debe o miomntosis uterino¡ son tu­

mores benignos de localiz.aci6n sub serosa, submucoso, e intro­

mural, los que habitualmente curson con sangrado ocasionado 

por hipotrofia y/o destrucci6n cndomctriol u nivel de lo super­

ficie tumoral así como hiperemia y oltcroci6n en la contrae-

tilidod miomctriul. En ocasiones la ulccruci6n y la dcgcnc-

roci6n del tumor producen el songrnllo que es variable en cuonto 

o s!Js corocteres y se ocompoña de trostornos menstruales del 

tipo 11ipcrpolimcnorren. 

Otro causa importante de sangrado uterino·_ anormal 

son lus neoplasias prc1nulignas como l1ipcrplosia de ~ndometrio, 

lo cual es tú en rcloci6n 1 con lo uctividod estrogénica per­

sistente y usualmente m~s con su duroci6n que con lo intensi-

dad. Y por Último el cáncer endomctrial más común dcspues 
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de ln menopausia (1). 

Durante años los onc6l·~goa · han · mostrOdo poco interés 

en el c6ncer endometrinl, por factores a·paren-temente v6lidos 

como incidencia, morbilidad ·_y mortalidad baja.a en relaci6n 

con otras neoplasias. AC.tualmentc ··_esto hB cambiado, debido 

no solo a un aumento del nómero de casris de c6nccr endometriol 

sino también a una importante disminución en la frecuencia 

del c6nccr cervical invasor (2). 

En Estados Unidos se ha invertido lo proporción entre 

frecuencia de cúnccr cervical y cndomctriol. El carcinoma 

cervical invasor, que durante oii.os fue el sitio primario mús 

común de cáncer ginecológico, ha quedado sustituido hoy en 

dí.a por el carcinoma del cuerpo o del fondo. uterino 1 corres­

pondiendo m6s del 90% ol odenocorcinomu de endometrio (3). 

Ahoro, lo importoncia de esto potolo6ÍO radico en 

que, en los mujeres genéticamente predispuestos, la acción 

de los cstrógenos endógenos por largo tiempo uti~izodos sin 

antagonismo hormonal por largo tiempo ocusionoró h_ipcrplosia 

adenomotosa o displasia o carcinoma in situ y/o fimalmentc 

carcinoma de endomctrio. Los estudios 

que el carcinoma de endomctrio tiene 

recientes han sugerido 

una base cndócrino por 

su asociación con elevada frecuencia de anovuloción crónico, 

hemorragia disfuncionol uterino y esterilidad (3). 
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Está bien establecido que la estimulación ininterrum­

pida del endometrio por estrógcnos,. sin aritogomismos por pro­

gesterona, es el factor principal en la a·parición de hiperpla­

sia de eodomctrio. Los estados de hiperestrogenismo podemos 

encontrarlos en: 

Anovulación 

Obesidad 

Administración de estrógeoos 

Tumores de c6Lulus granulosas tlcl ovario. 

Y pacientes succptlbles como: 

Obcsus, l1epatopotíos 

Roza Blanco 

Diab&ticas, hipcrtensus, cst6rilcs, nulíparas 

Mcnopausiu turdlu 

Menorquia precoz 

El or{gcn de lo estimulación anormal puede ser un 

tumor de los c61ulus de lo granuloso o un tccomu del ovor.t·o, 

enfermedad poliqulstlca del ovurio o la obesidad con incremento 

en la convcrs16n pcrif6ricu de nndrostcnodionu a catroou (6). 



Esto hn 

trínsecn de las 

tal manera que 

la probabilidad 
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incjorndo lu comprenslón de lo ovulación in­

lesiones hi.perpl6stcos del endomctrio, de 

en la actualidad es posible predecir mejor 

de desarrollo del carcinoma invasor con base 

en el aspecto microscópico de 

a esto es tambtén importante 

ln lesión prcinvasora. Debido 

tomar en cuenta el aforismo de 

a los ojos de un investigador llulmc y cols. "La hipcrplasi·a 

puede ser carcinoma o los ojos de otro". De ah[ que el gloc-

cólogo debe revisar las lam1nillas junto con el patúlogo el 

cual a su vez, debe recibir datos de los aspectos cllnicos 

pertinentes de cado coso. Lu [alta de comunicución directo 

(acilmente orluina decisiones terop6uticas err6ncas (8). 

Por tonto estamos conscientes de lu importoncla que 

implico lo detecci6n oportuno de los lcsiuocs prcmolignos 

y de la verncidud de los informes putolóp,icos. 

Gusberg y Wcntz establecen que el paso de l1ipcrplasia 

a carcinoma es un proceso continuo y que dura varios años, 

posando por los dlstintus etapas de hiperplosio hasto terminor 

en carcinomo (9). 

En los estudios de Don Gumbrell, Hijo, se ho obser­

vado una diferencia en la edad de aparición de la hipcrplasi:i 
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de endometrlo y carcinoma endometriol un tanto análoga o la 

de la h_iperplasia cervical al del carcinoma cervical. Hoy 

cerca de 5 a 6 afias de diferencia en lo edad medio de pacientes 

con hiper.plasia simple de cndometrio en compornción con las 

pacientes con hiperplasia odeoomotoso otí.plca o odcnocorcino­

ma (11). 

Antes de continuar hablando de lesiones prcmuligoas 

de cndomctrio es conveniente revisor lo manero de prevenir 

muchos cosos de hiperplasio de cndometrio. lloy muchas ¡>ruchos 

paro idunti(icor o las mujeres 

v carcinoma cndomctrial. Entre 

con allo 

ellas se 

riesgo de hiperplasio 

incluye lu citologla 

hormonal, el patrón en helecho del muco ccrv-icul, lo bio¡1siu 

<le cndomctrio, lo determinación de gonndotroflnns sé ricas 

y los conccntrociones de 6str6gcno en suero y· orino. 

Además ya es bien sabido que el diagnóst"lco de la 

hiperplosia de endomct.rio es purumente histol6gico, la putolo­

alo hay que sospecharlo reulizundo uno buena historia clínica, 

en donde se debe tener en cuento todos los (ucLores prcdisponen­

tcs, lu edad de aparición que por lo gencrul es después de 

los 35 oños de edad, aunque tumbi6o puede \lresentorse en lo 

odolesccocio, aunque nqu1 su demostruclón no es objqtiva, yo 

que no se realiza legrados uterinos en esta época de l'a villa, 
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salvJJ casos de extrema urgencia (14). 

Aunque estn patología pUede ser· 

cuadro clinico- que se presenta la· mnyorla de 

asintomútica, el 

las veces consis-

te en sangrado uterino anormal. Es-~c sangrado puede presentar­

se en forma de hemorragia, cuya caractcrlstica es conservar 

el ciclo menstrual, pero con aumento de la cantidod del fluido 

menstrual. También puede presentarse en forma de fluidos, 

metrorragias o hemorragias acíclicas. Lu exploración gineco­

lógico en estas pacientes por lo general es ncAutiva, sulvo 

en aquellos cusas en que lu hlpcrplosia esté usociadu u un 

tumor funciooante de ovurio en cuyo caso se polparú una masu 

en uno ele los uncxos. Yo es bien subido en medicina que las 

111ujcrcs pcri1ncnopo6sicus con untecedcntcs o tlatos de hemorragia 

anormal por vaginu, tienen uno gran predisposici6n al curcino­

ma de endometriu, tales mujeres deben ser estudiadas inmc­

dlatumcntc por medlo de biopsia o rospndo cndomctrial. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se reoliz6 un estudio .retrospectivo y se incluyeron 

en el estudio o todas las pacientes tjÚe· .. acudieron a la Clíni­

co de Neoplasias del scrVició 'de ... Gineccii'ogia y Obstetricia 

del Hospital Regional Lic.· Adolfo Lb.Pez Mateas, ISSS'fE, por 

sangrado uterino anormal causado por neoplasias benignas y 

malignas del cuerpo uterino en el periodo comprendido del 

lo. de Enero al 30 de Junio de 1988. 

Fueron 58 pacientes estudiadas, u cada uno de lus 

cuales, se le interrogó sobre caractcrtsticos de sunp,rado 

uterino anormal, udem6s de su historia cllnico co1nplcto hacien­

do énfas'is en los fuctorcs de riesgo de putolog1o uterino be-

edad , paridad, edad d9 inicio o igno y 

de vidu 

maligno registrando: 

scxuul uctivu, número de compaficros sexuales, antece-

dentes familiares neopl6sicos, de l1ipcrtcnsi60 arterial, y 

diabetes, od1ninistroclóo de l1orn1ooules orales y/o de dep6sito, 

y tiempo de aplicación. 

Se realizó exumco físico general incluyendo explora-

ción ginecológico, nuevu muestro citológicu cervicovaginul 

y rutlna de examcnes de Laboratorio como: Diometría hcmática, 

urupo songuineo y Rh, qu.ímlcu süngulnco, cxumen general de 

orina, urocultivo, frotis y cultivo de exudado vaginal. Entre 
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de gabinete: Ultrasoografla pélvica, Histerosalpin­

en algunas, esto dependiendo del requerimiento de 

la paciente. 

También se ·realizó legrado uterino instrumental para 

obtención de muestra de endoccrvix y endomctrio por biopsia 

fraccionada, o por legrado hemostático biopsia, según el caso, 

tomando en cuenta lu histero1netrio y el reporte histopatol6gi­

co de la misma. 

De esta muncra fueron vulorudas Jlor el personal módi­

co de lo c11nico de Ncoplusios de nuestra unidad, donde se 

les realizaba nuevo lcgroclo biopsia en cuso de que el r~portc 

de patología informaru: 111uestru insuficiente. En este estudio 

se logró contar con infor1nucibn l1istopatol6gicu pre y post1¡ui­

rúrgicu. 

Una vez reportado el resultado de patología del le-

Rrado biopsia 

llisterectom-la 

se dctcrmlnú 

Introfoscial 

la conducto quirúrgico o seguir: 

Jlist:erectomio Extrafoscial de 

acuerdo al personal criterio del 1n6dico tratante. 

Los objetivos de este csdutio: 

l. Evaluar la utiliducl del interrogatorio de facto-

res de riesgo con10: En1pleo previo de hormonales orales y/o de-
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dep6sito; de antecedentes familiares neoplúsicos, de la pre­

sencia en la paciente de diabetes mellitus y/o hipertensión 

arterial esencial -como indicadores de lo presencia de lesiones 

malignas y premalignas en el cuerpo uterino. 

2. Evaluar la posibilidad de mejorar lo prcdlcclóo 

con el empleo de otros elementos de juicio cllnico. 

3. Vcrlf lcar lu utilidad del legrado hcrnost6tico 

biopsia como m6todo diagn6stico en neoplasias cndomctrialcs. 
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RESULTADOS 

Durante el período de estudio, en el servicio de 

Neoplasias se efectuaron 58 histercctomla·s en pacientes que 

acudieron por sangrado genital anormal, entre ellas se logró 

la dcmoslraciún histopatológlco de 5 lesiones mulignu::i y 18 

premalignns lo que corresponde ul 22.4%. 

EVALUACION DE RESULTADOS, DE LOS FACTORES DE RIESGO 

Al comparar entre sl los grupos de pacientes coa 

v sin (actores de riesgo, detectarlos durante su estudio cl-1-

nlco, se encontró que entre ambos ¡.!,rupos existió una diferen­

cia del 13% en la frecuencia lle lesiones prcmolignus o malig­

nas a favor del 3rupo sin ontcccdcntes de riesgo, las diferen­

cias entre ambos grupos no resultaron cstnd.lsticamentc signi­

ficativas (Tablo 1). 

o 

El análisis en función de la presencia de (actores 

de riesgo alsludu tampoco mostr6 ser de utllldod pues en mucl1os 

casos la frecuencia de lesiones prcmalignus o malignas fue 

mayor en el urupo sin el (actor de rles¡~o en estudio. Asl 

por ejemplo lu frecuencia de lesiones observada en el grupo 

no fumadores fue de casi el doble de la correspondiente al 

grupo de fumadores (Tabla 2). 
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EVALUACION DE OTROS ELEMENTOS DE JUICIO CLINICO COMO FACTORES 

DE RIESGO 

Dado los pobres resultados obtenidos en los factores 

de riesgo clúsicos, se decidi6 proceder al aoólisis de otros 

elementos de juicio sin tomar en cuento a los (actores de 

riesgo clásicos. 

Al considerar que lu edad es uno de los factores 

rclocionados con lo aparición de lesiones prcmolignns o malig­

nos, iniciulmcntc se procedió a evaluar la frecuencia .dl! le-

sienes en función de lo edad. No se encontraron cosos con 

lesiones entre los pacientes de 30 uñas o mc·oas ni entre los 

de mús de 51 uñas. 

Por el contrario en el grupo de pocicotcs de 31 a 

40 oños lo frecucnclo fue del 30% y en el grupo de 41 50 

oños fue del 20%. 

Inicio de Vida Sexual Activa (IVSA) 

Este anólisis demostró que todos los cosos de lesio­

nes m.olignas y premolignas se encontraron entre los pocient.es 

que inician su viclu sexual activo entre los 16 y los 25 años 
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de edad. 

IVSA Y Edad 

Al evuluar s1mu1t6neomcntc estos dos factores se 

encontró que todos los casos de apcientes de 31 a 50 uñas 

de ednd, y con inicio de vida sexual activa entre los 16 y 

los 25 años de edad¡ ul mismo tiempo se id en ti ficó u '• subgru­

pos sin riesgo. En ·el subgrupo con riesgo lu (rccucncio de 

lesión maligno o prcmoligna fue del 22.4%. 

Revaloraci6n de factores de riesgo cl6sicos 

Una vez idcntificu<los luH grupos con y sin riesgo, 

se procedió a evaluar la influencio de los valores de riesgo 

c16sicos con las obscrvocioncs cstrati(icodas. 

Al hacerlo se encontraron frccucnciils muyeres puro 

los grupos sin untcccdcntcs de cúnccr, de tabaquismo personal 

y sin diabetes mellitus con diferencio en lo frccucnciu de 

lesión hasta de mús de 40% ('l'uLlns 2). Sólo se observaron 

mayores frecuencias en pacientes con ontecedcntes de uso de 

hormonales orales y/o de depósito y entre lu paciente hipcrtcn-

so (1'oblo 3), Sin cmLorgo eo ningún coso pudo dcscurtursc 

que los difcre11cius no fueron atribuidas ol nzur. 
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Identificact6n de subgrupos con mayor frecuencia entre el Grupo 

de pacientes con mayor riesgo 

El resto del análisis se efcctu6 en el grupo de pa­

cientes con riesgo se llevó a cabo con el prop6sito de identi­

ficar subgrupos con riesgos diferent~s. 

N6mero de Gestas 

Al evaluar lu frecuencia de lesiones en función del 

número de gestas de lu pucientc se logró in identificación 

de los subgrupos con diferencio en la frecuencia de lesiones. 

El de muyor [rccucncla corrc!:qiondiú u la paciente de ·Ú o mús 

gcstus, el 56% Lle las cuulcs presentó lesiones, comparando 

con el subgru¡>o de 5 o menos gestos que tuvo frecuencia del 

43%. 

Dado la mugnitud de los diferencias se decidió mante­

ner que los subgrupos lllentificudos como estratos en los que 

se evaluaron otros factores. 

Presencio de lliperpolimcnorrca <le un a~o o m6s de dl1ración 

En el sullgrupo de cinco o menos gestos se evalu6 

la asociación de la ausencia de hiperpolimcnorrea y de su 

presencia con menos de un uño de cvoluci6n o con mús de un 
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uño de cvoluci6o. 

gn este subgrupo se observ6 una relaci6n inversa 

entre la severidad de la' hiperpolimenorreo y lu frccucncln 

de lesiones, de modo que en el grupo con hipcrpollmcnorrca 

de mús duración se observó la menor frccucnca <le lesiones 

(7%); en el grupo con hiperpolimcnorreo de menos de un uño 

la frecuencia fue del 21% y en el sin el s[11toma la frecuencia 

[ue tlel 50%. 

Ahora bien, la corrclaciún entre el dlup,nóstico ob­

L:cnldu por legrado biopsia comparado con el reporte histopu-

to lógico 

rrobor6 

gico en 

de la pieza qulrl1rgi.cn fue cxcclcnlc, yu que. se co­

el primer dlur.nóstico con lu in[ormnciúo histo¡>utoló­

cusi un 100% de los casos (Tublu 4). 

Finalmente los resultados que el servicio Uc putolo­

giu reportó fueron en su mayor porcentaje correspondientes 

a lesiones bcnicnus, como dctullnmos en lo Tablo S. 
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DISCUSION 

No obstante, que es 16gico·suponer que al incre1nentar­

sc la exposición a factores de riesgo son altos las probabi­

lidades que se modifique tanto la prevalencia de los entidades 

nosológicns relacionadas corno las incllcucioncs en lus c1ue 

se presento, por diversos razones aún no se establece como 

porte del sistema de trobujo la cvuluución periódico de lus 

variaciones en ln prevalcncio, en !u utilidad de los esquemas 

de estudio y en el comportamiento de lus entidades cllnicas. 

Los resultados descritos son uno evidencia. de lo 

importunci.o <1ue tiene el oportuno cstublccirnicnto de este 

sistema de cvuluuciún periódica ¡1ara adecuar las acciones 

de sulud a los con<licioncs peculiares de la época y de la 

región. Pues no dejo de ser sorprendente que no hayo difc-

rencio entre los grupos con y sin factores de rieSRO clásicos; 

y que incluso al hacer el anúlisis por (actores uislados la 

frecuencia de lesiones huyo si.<lo mayor en cJ grupo sin el 

fuctor de riesgo considurudo. 

El l1ccl10 de t¡uc se l1oya decidido -con el (in de contar 

con elementos de juicio sólidos- efectuar el estudio en pacien­

tes que finalmente llegaron u lu histcrectomía 1 podría defor­

mar en aumento la frecuencia de (actores de riesgo clásico 
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pero no hacia la baja,.· como fue· .lo ob.crvado en este estudio. 

La obscrva.·c.~.n. -_d~-- q"llc laS pacientes sin hiperpolimeno­

rrca o con una de menos de uri afta de evoluci6n hayan demandado 

consulta y llegado a histerectomía, es un indicio de que algo 

en el curso clínico o en las manifestaciones de la enfermedad 

determinó una y otru decisi6n. Por la falto de sistemotiza­

ción en el registro de la información clínica no fue posi­

ble avanzar en este sentido, pues una proporción importante 

de los casos carecía de una scmiolog1a detallodll del cuadro 

clóico. Dadas las i111pllcacioncs prácticas de la disponibili-

dad de estos elementos de juicio cl1nico, serlo conveniente 

iniciur un estudio ¡1rospcctlvo con este fir1. 

Aunque por la nuturulczu del estudio no es razonublc 

derivnr c-0nclusioncs etiológicas ni etlopatog6nicus definitivas, 

los observaciones indican una notable osociaci6n con la tc1npro­

nu edad de inicio de vida scxuul activa, el empleo de l1or1nooa-

les y con elevado número de gestiones. Este es otro aspecto 

sobre este problema de salud que seria convcnteotc investigar, 

m6ximc 1¡ue existe una tendencia u lnlciur ln vJdu sexual acti­

va o cdud cada vez 1nás temprano y al empleo de J1ormonalcs. 
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CONCLUSION 

Por todo lo expuesto anteriormente, es nuestra post-

ci6n, que los estr6genos deben ser utilizados con cautela 

y s6lo en pacientes de bojo riesgo, y que hun de ser empleados 

siempre bajo directo supervisión médico durante los período.!;; 

m6s cortos necesarios para proclucir un alivio slntom6tico. 

En este estudio, también se comprobó la lmportunciu 

y utilidad del lcurodo humost6tico biopsia como u11 método 

fidedigno puru el diagnóstico de ta patolop,íu endomctriul. 

Por tanto es aconscjablo obtener uno biopsia cndometrial de 

una pacicnlc untes de iniciar lo teruplu de reposición de 

cstrógenos pura tener lo certeza de que no existe un curcinoma 

o una atipia codomctriol ocultos en una paciente mcnopúusica 

o pcrimenopúusico. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE Li\ 

N~ !l!BE 
lll3LlnTECA 



BENIGNAS 
n = 35 

PREMALIGNAS 
n = 18 

MALIGNAS 
n = .-S 

TOTAL 

TABLA l. 

COMPARACIONES ENTRE FACTORES DE RIESGO Y LESIONES BENIGNAS 

PREMALIGNAS Y MALIGNAS DEL CUERPO UTERINO 

RIESGO POSITIVO 
( /) 

20/3S (S7.14/) 

10/18 (SS.SS/) 

3/S (60) 

33/38 (S6.89) 

Fuente: Archivo Clínico Hospital Regional Lic. Adolfo L6pez Mateas 1988-89. 

RIESGO NEGATIVO 
(/) 

1S/3S (42.8S/) 

8/18 (44.44/) 

2/S (40/) 

2S/S8 (43 .10/) 

"' o 



LESIONES 

BENIGNAS 
n = 35 

TABLA 2 

COMPARACION ENTRE TABAQUISMO, DIABETES Y ANTECEDENTES FAMILIARES 
DE CA EN LESIONES DEL CUERPO UTERINO, 

TABAQUISMO DIABETES MELLITUS ANTECEDENTES FAMILIARES 
DE CA 

POSITIVO NEGATIVO DIABETICAS NO DIABETICAS POSITIVO NEGATIVO 

5/35 30/35 3/35 32/35 3/35 32/35 
(14.28%) (85.33%) (8.57%) (91.42%) (8.57%) (91.42%) 

---------------------------------------------------------------------------------------------
PRE.MALIGNAS 12 / l 8 
n = 18 (66.66%) 

MALIGNAS 
n = 5 

TOTAL 

3/5 

(ó0%) 

20/58 
(34.48%) 

6/18 
(33.33%) 

2/ 5 

(40%) 

38/ 58 
(65.51%) 

5/ 18 
(27.77%) 

1/5 

(20%) 

9/58 
(15.51%) 

13/ l 8 

(72.22%) 

4/5 

(89%) 

49/58 
(84.45%) 

5/18 
(27.77%) 

1/5 
(20%) 

9/58 
(15.51%) 

Fuente: Archivo Clínico Hospital Regional Lic. Adolfo L6pez Meteos. 1988-89. 

13/18 

(72.22%) 

4/5 

(80%) 

49/58 
(84.48%) 

N -



TABLA 3. 
COMPARACION ENTRE HIPERTENSION ARTERIAL Y CONSUMO DE 

HORMONALES EN LESIONES DEL CUERPO UTERINO 

LESIONES HIPERTENSION ARTERIAL USO HORMONALES 

BENIGNAS 

PREMALIGNAS 

MALIGNAS 

TOTAL 

HIPERTENSAS 

10/35 
(28.57%) 

5/18 
(27. 77%) 

3/5 
(40%) 

17/58 
(29.31%) 

NO HIPERTENSAS 

25/35 
(71.42%) 

13/18 
(72.22%) 

3/5 
(60%) 

1,1/58 

(70.68%) 

MENOR DE 5 AÑOS 

10/35 
(28.57%) 

5/18 
(27.77%) 

1/5 
(20%) 

16/58 
(27.58%) 

Fuente: Archivo Clinico Hospital Regional Lic. Adolfo L6pez Mateas. 1988-89. 

NA YOR DE 5 AÑOS 

25/35 
(71.42%) 

13/ 18 
(72.22%) 

4/5 
(80%) 

42/58 
(72.41%) 



LESIONES 

BENIGNAS 

TABLA 4. 
CORRELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO PATOLOGICO POR BIOPSIA 

Y POR HISTERECTOMIA 

DIAGNOSTICO POR 
BIOPSIA 

35/35 

DIAGNOSTICO POR 
PIEZA QUIRURGICA 

35/ 35 

T O T A L 

(%) 

100% 

---------------------------------------------------------------------------------------------
PREMALIGNAS 15/ 18 18/18 83.33% 

MALIGNAS 4/5 5/5 80% 

TOTAL 54/58 58/58 93% 

Fuente: Archivo Clínico Hospital Regional Lic. Adolfo L6pez Maceos. 1988-89. 



LESIONES 

BENIGNAS 

PREMALIG~AS 

MALIGNAS 

TABLA 5 
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO POR PIEZA QUIRURGICA 

DIAGNOSTICO 

MIOMATOSIS UTERINA 
ADENOMIOS IS 

HIPERPLASIA LEVE 
HIPERPLASIA SIN ATIPIA 
HIPERPLASIA INTENSA SIN ATIPIA 
HIPERPLASIA ADENOMATOSA 

ADENOCARCINOMA DE ENDOMETRIO 

No. CASOS 

25/35 

10/35 

8/18 

4/18 

4/18 

2/18 

5/ 5 

Fuente: Archivo Clinico Hospital Regional Lic. Adolfo L6pez Matees. 1988-89. 

71. 4 2% 

28 .5% 

44.44 

22.22 

22.22 

11. 11 

100% 

N .. 
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