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A N T B C £ D E N T FEF S

HYIPERPLASIA DEI. ENDOMETRIO

fe derine como un proceso en el cual el volumon total del
endometrio se fincraementa por proliferacion glandular y del estroma
pudiando sor localizado o difuso .,,-

Ya ~n 1936 Novak y otros precursores de Ia medicina notaron que
lans mu jeres con oxeso de estrogenos o de estimilacion estrogenica
muchns veces adgquirian un adenocarcinoma del endometrio.

Schoroeder desde 1922 doscubrio por primera vez, la asociacion
del cancer ondometrial con las neoplasias ovaricas que producen

eRtrogenos, ,,,.

Fl crecimiento hiporplasico de] endometrio s algo similar a la
dirnplasia del cuello uterino. Sin duda, algunas de oestas lesiones
vuenlven a 1a normalidad espontancamonte o con tratamiento medico,
nlgqunas persisten como hiperplasia y pocas se convierten en
adenocnrcinoma del ondometriog,,.

Sa ha estadeo de acuerdo que las pacientes con hiperplasia
adenomatosa del esndometrio pueden desarrollar carcinoma con mayor
probabilidad que agquellas con lesiones benignas del endometrio, con

un riesgo gue se considera del 5-12% ., .

La asociacién de hiperplasia con carcinoma del endometrio esta
bien documentada. La hiperplasia quistica y adenomatosa podrian ser

risiologicas cuando ocurren en un ambiente hormonal anovulatorio
pero deberian ser mas preocupantes en

antns de J1a monopausia:z
mu jores posmenopiausicnas. La hiperplasia adenomatosa atipica es una
causa de preoccupacion en cualguier mujer independientemente del
estado menstrual .., -

Cuandeo se habla deo hiperplasia endometrial, es comun que uno se
conrfunda a consecunncia de 1la nomenclatura existente., Los términos
glandular, hiperplasia

niperplasis simple, hiporplasina
glandulogquistica e hiperplasia endometrial son sinonimos ,,.
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Se pieonsa que la hiperplasin endometrial os el rezsultado de la
ostimilacion estrogéanica prolongada y persistente deol ondometrio.
tls.pmr- LA causa mas comin es una serile de ciclos anovulatorios o
piede snr causada por estrogenos endogenos excesivos o durante la
administracion exsdgenn de astrogenos g ,.,, ¥ seqgun 1a fisiopatologia
de la misma la produccion estrogeéenica no necesita ser excesiva si
ésta os prolongnada y no es opuesta por la progesterona (,.,-

La anovulacion eos 1a caussa mas corriente de tal produccion
hormonat alterada, aunque los ciclos anovulatorios no siempre estan
asoclados con hiperplasia ondomntrial o sangrado uterino anormal.
Ast, la hiperplasia se encuentra mas comunmente en los dos extremos
de Ia vida menstrual, pospubertad y posmonopausia ya gque en ambas
opocas s asocian rfallos on 1a ovulacion  ,4,-,-

I.n nxcenfva vy peoersistente estimulacion estrogenica unida a la
ausencia dde progesterona s lo qgue produce las alteraciones
histologicas que caracterizan a la hiperplasia en Jos anos
menstruales. Fsto Iimplica su asoclacion con el ciclo de tipo
anovulatorio., No solo no se produce la ruptura del foliculo, sino
que este contimia creciendo y fupcionando mas alla del periodo
normal de la ovulacion: deo agui que tenga lugar un efecto trofico
anormnal sobre ol endometrio ;.. En otros casos ocurre que un grupo
de roliculos continuan madurando hasta determinado limite
produciendo estrogenos, que a su vez causan un ofecto trofico
anormal en ~nl endometrio con crecimiento del mismo y esto ocasiona
el sangrado uterino anormal ;. ,., -

Se pionsa que lo que obstaculizn el desarrollo y la funcion
cont inuada de los foliculos es una inhibicion de las gonadotropinas
a nivel del lobulo anterior de 1a hiporisis por las cantidades
mlevadas de estrogenos (inhibicioén del mecanismo de
retroalimentacion) con la correspondiente retirada del estimulo de
crecimiento follcular, regresion rapida, caida del estrogeno y
consecuentemente la fase hemorragica.,.

Vvarios factores =a han asociado caon 1a hiperplasia del
endomatrio y el cAancer endometrial como 1a obesidad, la diabetes
sacarina e hipertension, sin embargo estos problemas parecen estar
mas relacionados en la mujer en atapa posmenopausicag,,.




louuicsae A. Briton y Cols. Evaluaron el riesqgo para hiperplasia y
cancer endometrial en relacion con la reproduccién y con algunos
factorns modicos oencontrando como un factor de riesgo significativo
a2 muajoeres nuliparas con Iinfertilidad. La ausencia de un primer
embarazo represento un riesgo relativo de 2.8 ,,,,7 aparentemente ol
ombarazo tiene un efecto proteoctor para el desarrollo de
hiperplasia y cancer de andomeatrio y se refleja por la influencia
do embarazos a termino, ya que disminuye ol riesqo en forma directa
con ol incremento en el pumero de embarazos.

rirsgo elevado representaron la menarca a
12 arnos y un periodo largo de sangrado
No hubo relacion con la menopausia a

Fn este estudio un
~dad temprana, antes de los
moenstrual de mas de 7 dias.
ednd tardta .,

Dospues de analizar algunos factores medicos como peso, historia
der hiportension, oanrermedadas vesicales, estos no se relacionaron
con e! riesgo de Hiperplasin, unicamente 1a Diabetes Mellitus con
un riesgo relativo de 2 ,,,,. Estos hallazgos eon conjunto, Iindican
qun las mu jeres con diabetes tilienen niveles olovados de 1ipidos,
estrogonos y posiblemente otras hormonas que incrementan el riesgo
para desarrollar hiperplasia y cnanncer endometrial,,,.

LA obesidad esta relacionnda con niveles bajos de globulina
seérica y una mayor cantidacd de estrogenos libres circulantes en
sangro. FEn mujores premenopausicas lIa obesidad puede incrementar al
riesqgo por ciclos anovulatorios mas frecuentes, con niveles
sanguineos baijos de progesteronft. ;i -

Uno de los rfactores que ha despertado un renovado interés en la
hiperplasia y o~n el cancer endometrial, ha sido el papel de las
hormonas ovaricas, especialmente los estrdégenos.

La bane para considerar al estrogeno como un factor etioldgico
s debe probablemente a que 1Ia hiperplasia del endometrio esta
frocusntemente asociada con carcinoma, y la asociacicén de un
tratnmionto prolongado con estrogenos y estrogenos endogenos sin
oposicion con progesterona ha sido ampliamente reconocida,, ;o ..az.a-
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l.a »ansociacion es mar sospechosa en el grupo de mujeres
posmonopausicns. Fn este qgrupo los estrogenos do cualquiesr fuente
puedon ostimular nl onpdometrjo y al no oncontrar la oposicion de
1os progestagenos pueden inducir hiperplasin y carcinoma.

Se conocico durante anos gue el cancer endometrial puede ocurrir
o pacientes con tumorns que secreotan hormonas, especialmente del
ovario Gusher y Knrdon opsorvaron una elevadsa correlaciéon con
cancar in situ y carcioma del endomotrio

91

hiperplasia do nndometrio,

on pacinntes con tumores ovaricos feminizantos,,, ,,. Las mujeres con

tumores ovaricos sacratantes de estrogenos como ovarios
tienen una

tumores de la granulosa y de la teca,

polignisticos,
la Aanovulacioén y la estimulacién no

disfuncion ondocrina on comin,
antagonfizada del endomotrio.

Es bPijen conocido que 1a estronn, constituye la mayor cantidad do
entrogono producido por 1a mujfer posmenopausica como resultado de
1a conversion periferica de la androstenodiona. Parece habor una
mayor conversion de androstenodiona en estrona en pacientes con
hiperplasia y canceor endomotrial ,, ;...

Henrik eon uwn estudio sobre receptores para oestrogenos
progestagenos mediante analisis biogquimico o inmunohistoquimico,
encontro nivelrns Aaltos de receptores a progesterona on 1a
hiperplasia adenomatosa del eoendometrio, 1o que hace suponer en
teoria que 1a hiperplacsia del endometrio osta asociada con un

incremonto en Ios estrogenos ..

E1 adenocarcinoma birn diferenciado del endometric no es
claramente distinguido de 1a hiperplasia atipica del endomotrio y
del carcinoma in situa, por lo tanto los criterios histologicos para
dos tres son variables y altamente subjetivos , a.s,-

a clasificacion histopatologica de 1a hiperplasia del
endometrio oasta basada en una evaluacion morfologica y citologica
do la losion. Lesiones con atiplas nucleares citologicas tienen un
alto potencianl para la transformacion neoplasica y han sido
consideradas como precursoras de carcioma endometrial, . ,o,-
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Lo dificul tad para in interpretacion citologica de las
anormalidados endometriales es bien conocida ,.,. hiperplasin
atipica del endomotrio os generalmoente considerada un precursor de
cancer endomaetrial, pero los distintos criterios histologicos para
el diagnostico de 1a hiperplasia endometrial no ban sido bien

tablecidos, sin embargo aqui presentamos lo que mas 50 acepta en

1n nctualidad (o . .-

Sequn los criterios patologicos 50 reconocen actualmente 3 tipos
de hiperplasia eondometrimal: l1a hiperplasia glanduloquistica, 1a
hiperplasia adenomatosa y la hiperplasia adonomatosa atipica.

El aspecto macroscopico de Ia cavidad endometrial que contiene
ol tejido hiperplasico es variable. En muchos casos, el endometrio
osta notablemoento nngrosado o polipoide y se obtiene gran cantidad
de tejido eon el legrado uterino. Se puedo conrfundir el aspecto
macroscopico con los dias 26 y 28 de un ciclo en fase secretoria
normal (4 ,5,.2a» FN goneral 1la hiperplasia endomatrial se caracteriza
por 1a pro)zlornrlon tanto de las glandulas como del estroma, que
da como resualtado un aspecto macroscopico grueso, atercliopelado,
amarillo cremoso snudopolipoide.

Dosdn el PUnto de vista histopntologico 1a hiperplas
glanduloquistica so caracteriza por proliferacion deo 1as qlandula
con un agrupamionto rfocal de las mismas toman un aspecto tubular
o ligeramente curvadas y varian considerablemente de forma y
tamano. En nlgunas ocasjiones, las glandulas estan dilatadas o son
quisticas. Las mitosis no son mas numerosas que en un endometrio
proliferativo. Los nucleolos son notables.

I.n hiperplasia adenomatosa oS observada con mucho mas
preocupacion por los ginecologos y anatomopatologos. Se le acepta
como un precursor del carcinoma endometrial. E1 agrupamiento de las
glandulas no es focal, mas bien es generalizado, las glandulas
aumentan en numero y comple jidad, el estroma disminuye en cantidad-.
Lns qglandulas 1legan a agruparse tanto que solo las separa una
banda muy delicada de tejido fribroso. El compromiso del endometrio
puedn sar focal o difuso.

—-8—



La hiperplasian adenomatosa atipica consiste en un agrandamiento
de los nucleos=s, hipercromasia o Jdrregqularidades en la forma. lLas
losiones tienen una gran propension o evolucionar al
adenocarcinoma. La hiperplasia atipica grave se caracteriza por la
anoplasin o unna diferenciacion disminuida de las glandulas. Las
celulas de roavestimioento de las glandulas muestran una pronunciada
variacion en el tamano, 1la forma, 1a coloracion citoplasmatica y 1a
polaridad. Los nucleos son irrequlares, de distintos tamarios y
coloracion. Se denomina a menudo carcinoma in situ del endometrio

[EL PR

Fl sintoma qgenoralmente asocfado con o1 desarrollo de la
hiporplasia eonpdomotrial es la hemorragia uterina irregqular o
anormal. Esta se acompann a menudo de dolor abdeminal tipo colico
causado por 1la acumulacion de sangre o coaqulos en cavidad
endometrinl . .,2:.043"

Ln esterilidoaod y otros trastornos endocrino-metabolicos pueden
nstar asociados con hiperplasia de endometrio  , .-

Fn cuanto al diagnostico de 1a hiperplasian de endometrio, ésta
se hace desde e©1 punto de vista histopatologico, la biopsina de
endometrio y ol legrado son los procadimiontos mas utilizados en l1a
actualidad, ambos so consideran motodos invasivos sin embargo no
oxiste ningun otro motodo para realizar el diagnostico.

~on los avances en ultrasonografia, el ultrasonido vaginal
ofrece posibilidad para sospechar 1la enfermedad y actualmente se ha
convertido en un metodo clinico de rutina para el diagnostico de la
patologia endometrial ,e,s. 3.171°

Las consideraciones mas importantes en el manejo de la
hiperplasia del endometrio son la edad de la paciente y las
carncteristicas histologicas, de tal manera que toda paciente antes
de ser tratada, debers tener como requisito una cuidadosa biopsia
do 1a cavidnd aendometrial ,i .-
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en odad rértil debon sor tratadas con ciclos
pProgestagenos durante 3
bliops=ia do

Las paciontes
Aartiricinlns inducidos con ostrogenos y
moses . rostorior al tratamiento debeo practicarse
andometrio para asegurarse 1la curacion de la hiperplasia. Si l1a
pacientr desen smbarazo y cursa con ciclos anovulatorios que es
frocuente en este tipo deo pacientes se debe inducir ovulacidén con
clomireno o gonadotropinas, ya que alqunos autores apoyan la teoria
do qgue al embarazo protoge anl endometrio de la hiperplasia. Si 1a
paciente no desecn embarazo debe continuar con ciclos de estrogenos

Yy progestagenos.

Mu jores peorimenopausicas deben ser tratadas con dosis moderadas
de  progestagenos solamonte. La histerectomia dependera de la
gravoedad de 1Ia hiperplasia, de 1la hemorrngia uterina, de 1la
monmpacha de un tumor ovarico socretor de estrogenos y/o de otros

problemas.

Fs util 1a modroxiprogesterona a dosis de 20 mgs. diarios via
oral, durante 10 dias dol dia 16 nl 25 de cada ciclo menstrual
durante 6 moses, o 200mgs im cada 2 meoses por 3 dosis, con biopsia
endometrial de control cada 3 meses.

posmenopausicas el tratamiento de 1la hiperplasia de
ser quirurgico, sobre todo en la hiperplasia
adenomatosa con actipia, 1a paciento debe seor sometidsa a
histerectomia, al menos que asta oste realmente contraindicada por
alguna enfermedad sistemica o algun problema medico grave que
impida 1a cirugian, reservando el tratamiento con progestagenos para

PStos CAasos .

En mujeres
oendometrio debo

La progesterona y l1os progestiagenos sinteticos han producido una
reversion de la hiperplasia adenomatosa y adenomatosa atipica a un
patron atrofico en mujeres posmenopausicas. Sin embargo el uso de
progestagenc solo da como resultado hemorragias irregulares, que a
menudo perturban a las pacientes que temen un cancer.

Hemos descublerto que los ciclos inducidos con estroégenos y
pProgestagenos son ericaces para revertir la hiperplasia a pesar de
1los estrogenos contenidos en la medicacién, ademds de ser rfacil su

administracion ;. .;...n.e.2:°
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En un eagtudio realizado por P. Ronald on el cual analiza los
afectos de la tarapia con oestrogenos transdermicos a largo plazo
(do=s anos de tratamiento con estradiol): observo una incidencia de
hiperplasin de un 42%. pPostoriormente las mismas pacientes fueron
tratadas con medroxiprogesterona durante 12 somanas y fueron
controladas mediante biopsin do endometrio en la cual se demostro
que Ia terapia con progestorona en la mayoria de las pacientes
roviorte la hiperplasia a un endometrio normal.

Alox Ferenczy estudico A8S mu joeraes menopausicas tratadas con
Acetato de medroxiprogesteronar6s paclentes con hiperplasia simple
del endometrio Yy 20 pacientes con hiporplasia atipica. Las
pacioentes del primer grupo respondieron en un 80Rf al tratamiento.
En o1 sequndo grupo, 10 de las 20 pacientes (50%) con hiperplasia
atipica tuvieron persisteoncia con el tratamiento, 5 tuvieron
recurroncia con onrermodad atipica citologica. Cinco de las 20
paciontes (25%) desarrollaron adenocarcinoma endometrial 2 a 5 ahos
despucs de haber recibido la teorapia hormonal .

FEl preseoento estudio concluye que unicamonte la hiporplasia sin
atipia responde al tratamjiento con pProgestagonos, no asi 1a
hiperplasia con atipia citologica que tieno persistencia Yy
recurrencia con el tratamiento, ademas riesqgo alto deo desarrollar

adenocarcionoma.

—11-



RESTMEN

a cabo un estudio de revision retrospectivo
de tipo transvers al de caracteor descriptivo, en el cual se
rovisarron 650 reportes archivados on el servicio de Anatomia
Patologicn do pierzas oporatorias de histerectomia, de pacientes que

;:n ~1 servicio de Ginecologia del Hospital General
en el periodo

Nosotros 1levamos

furnron opeoeradns
“pPr. Migquel Silva®" de la ciudad cde Morelia Michoacan,

comprendido de Enero de 1987 a abril deo 1992.

D Jos 650 reportes de piezas operatorias de histerectomia
archivados on o] Departamento de Anatomia Patologicna, seleccionamos
67 reportes con diagnostico histopatologico de hiperplasia de
endometrio entro otros. e los cunlos s0 estudiaron 39 casos que
reunieron criterios de inclusion, analizando frecuencian, incidencia
y alqunos aspectos medicos que tienen relacion con la hiperplasia,
hacieondo un analigsis descriptivo de I1a pntologia.

19 pacientes nstudianadas con diagnostico do hipnrplaexa de
con

D las
andometrio la edad promedio do presentacion fue a los 56 anos,

una frecuencia maximn eantre los 38 y 75 anos.

A las pacieontes estudiadas se les practico biopsia endometrial
preoperatoria on el 5%, legrado-biopsia en el 7r  y el 762
restante no tenia estudio histopatologico precoperatorio. El1
diagnostico preopeoratorio deo hiperplasia de endometrio se llevo a
cabo en la mitad de las pacientes oen las que se practico biopsia

con nstudio histopatologico.

El tipo deo hiperplasia encontrado fue glanduloquistica 79%,
adenomatosa 8%, adenomatosa con atipia 5% y no clasificada 8g#.

El Diagnostico clinico preoperatorio fue prolapso genital 56%
miomatosis unterina 28%, cancer cervicouterino 2%, poliposis
endometriasal 2%, tumores de ovario 2% y solo en el 8% el diagnéstico
fue hiperplasia endometrial.

1a hiperplasia de endometrio en
hipertension 18%, tumores

Las patologins relacionada con
anexo en bajo

nuestro estudio fueron obosidad el 38%,
de mama , diabhotes, esterilidad Yy tumores de

porcentaije (1-2%).
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L odad deo prosentacion de 1a menarca en promedio fue entre
13-149 nanos El patron menstrunl fue normal
paciontes ostudindas.

los
en el 97% de las

La manopausia se preseontd en el 55% de las
paciantes a los 45 nnos.

El sangrado qgonital anormal s presentéd en el 26% de

las
pacicontes, con un tiempo promedio da sangrado de 6-7 meses. La
anemin se detacto on un 21k.

El numero total do embarazos fue de 301 (89%) con un total de
244 partos (67.9%) y el tinmpo promedio de lactancia de 14 meses.

FEl tratamiento quirdrgico practicado fue histerectomia vaginal
on ol 56%,

histeroctomia abdominal 418 e histarectomia radical 2e.
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MATERIAL Y METODOS .

fe realizo un estudio transversal retrospectivo de caracter
descriptivo, obteniandose los datos de los expedientes clinicos de
1as pacientes postoperadas de histerectomia sin importar el
dingnostico precoporatorio, en o1 servicio de ginnco-obstetricia del
haspital GCeneral “Dr. Miquel Silva” en el periodo de enero de 1987
a abril de 1992,

Se fncluyeron on o] ostudio 39 casos de pacientes con exprndiente
clinico completo que habian sido operadas de histerectomia con
reporte histopatologico de hiperplasia de endometrio.

Se excluyoron 28 casos que npo contaban con expediente clinico
completo.

El analisis de los resultados seo l1ovo a cabo por estadistica
decscriptiva y la eostadistica inferencial se realizé mediante

porcenta jos .

-14-—




REFE S U LTADOS
El promedio nnunl de histerectomiasz on ] periodo comprendido
promedio de 12 casos de

entre 1987- 1992 fue de 117, con un
hiporplastia do endomotrio 1o que siqgnifrfica una frecuencia anual de

1oR. (ftabla 1)
TABLA 1
AN No HISTERFCTOMIAS CASOS HIPERPIASTA ERECIIENCTIAR
az 106 13 12
aa o8 14 1497
A9 125 o6 5%
Q0 126 1z 13%
o1 132 11 8%
Q2 63 o6 o
TOTAL 650 67 10%

Ln edad promedio do presentacion de 1a hiperplasina de endomaotrio
fuer de 56 anos con una odad minima de 32 anos y una edad maxima de
El mayor numoro de cnasos ocurrio ontre los 38 y 75 anos de

s0 consideraron como

80 anos.,
ednd. So hace notar que hubo dos casos que
aisindos, wna paciente de 29 y otra do 88 anos (tabla 2)

DE ENDOMETRIO EN

FRECUENCIA DFE ILLA HIPERPLASIA
DIFERENTES GPOS. DE EDAD.

TA05
TARLA 2 N = 37 _‘
HNHo. CASOS s
10
9 S
a
7z
&
5
g
3
2
2
20-30 31-40 41—-50 51-60 61~70 71-80 > 80
EDAD POR GRUFOS
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Dal grupo de 39 pacicntes gque se estudiaron, se les practico
hiopsin endometrinl preoperatoria n 6 que equivale al 15%, logrado
biopsia a 3 que significa un 7% y las 30 restantes 76% no tenian
ostudio histopatologico preoperatorio. Do las pacientes con
legrado—-biopsia ntnn deo ellas ya tenia biopsia previa con resultado
histopatologico dr hiperplasia de endometrio.

dinagnostiro do hiperplasia de sandometrio en el

S renalizo o}
con estudio histopatoldégico preoperatorio.

S0% cdde Ins 9 pacicmntos
tadbln 3.

TABIA 3

No. de pacionteos

Tipo de estudio

Biopsila ondomrtrial 6 15%
Legrado-biopsin 3 7%
Sin estudio 30 762

sin estudio, tres oran nuibliles 3y an o] resto

Do 1ns 30 pacientes
indicaba necesidad de biopsia.

el diagnostico preoperatorio no
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El tipo de hiperplasia ondomeotrinl ancontrado an nuestro estudio
eon orden de frecuooncia ns: glandnloquistica 79%, adonomatosa AR,
Adenomatosa con atipia 5% y no clasirficada 8%.

TABLA 4

TIrro DFP HIPERPLASIA DE ENDOMETRIO
No. DE CAS0S

~
[

M
Tal o

5%

Bl

»
@
*

ot

G/0 Al A.A. nsc
G/0 GLANDULOQUISTICA
« SADENOMATOSA
A.A. ADENOMATOSA CON ATIPIA

N/C: NO CLASIFICADA.
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El dinagnostico clinico precoperatorio fue prolapso genital en el
56%, miomatosfis uterina 28%, céancer cervicouterino 2%, poliposis
endometrinl 2%, tumoros drn ovario 2% y sélo en un 8% ol diagnédstico
tue hiperplasia ondometrial. tabla S

TARLA 5

No. DE PACIENTES.

20

15

MU HE Cacu PE TO

Prolapso Genital 56%
Miomntosis Uterina 28%
Hiperplasin Fndometrial 8%
cancer Cervicouterino IB 2%
rolipo Endomotrial 29
Tumor Ovarico 2%
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Las pntologias relacionndas con Ia hiperplasia de oendometrio nn
grupo e 39 pacientes fueoron: obesidad 38%w, hipertencion

entre ostas tuvimos una paciente
de fibroadenoma mamario: seo
tabla 6.

nmesstro
arterianal 18%, tumores de mama 4%,
postoporada de cancer mamario y otra
reporto osterilidad en ol 2% y tumores anexiales en un 2%.

TABLA 6
PATOIOGIAS RELACIONADAS CON HIPERPLASIA

DM 1)
DIARFETES MELLITUS
OBESIDAD
HIPERTENSION ARTERIAL
TUMORES MAMARIOS
ESTERIILIDAD
TUMORES ANFEXTALES

oc15)  HA(7) T™(2) E(1) TAC2)
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L mennaroen sse presento en la mayorin de las paciontes entre los
7I3~14 Anos: la paciento de menor odad tenia 10 anos al infcilo do Ia
mennren y 1la de mayor edoad 16 anos. Fn 3 paciontes no se consigno
dnto an ol expoedionte. Tabla 7

~l
TARLA 7 MENARCA
N=36
Mo, DE PACIFNTES
10
a e —
I3
210 117 12 13 14 1s 16

EDAD FEN AROS
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ruwe normal en 35 deo las pacientes que
represonta el 872% e Il muestra, con menstrunciones rogulares cada
2A~30 dtan. Fn o] 2% de las pacientes la menstruacion se presonto
cadn 24 dias y en tres paciontes no = consignée el dato en el

rxpedienteo.

El patron menstrual

sangrado menstrual fue normal en 30 paclentes que
14% ~)1 sangrado menstrual rfue de 6—10 dias
tabla 8

El tiempo da
equivale al 83, ~n ol
y en 4 pacientes no se consigné ol dato.

TARI.A 8

No. Pacientes

20

15

10

5

o z 2 3 4 5 [ rd a8 < 10

tiempo de sangrado manstrual en dias.
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A menopausin so presento on el 55% de las 39 poacinontes
ostudiadns y 1a odad promedio de presentacicon fuo 45 anos. ElI 44%
eran pancientes on adad féreil. tabla 9

TABLA 9

No. pacientes

3
q
H
i

N oa 2 3

L1

51—-855 H

<

35—-40 41-45 46—-50

grupos deo ednd.
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E1l sangrado genital Anormnl " prosento eoen ol 26% de 1as
pacicontos, ol 13% tonran trastornos monstruales. Del primer grupo
~l 5% preseontaron sangrado postmenopaunsico y nl tiempo promedio dol
nmangerndo genftnl anormnl fue de 6-7 meses. La anemia se detecto on
un v, fabla 10.

TARLA 10

Mo, de pacienteos

QmViwan
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En ol grupo de estudio 35 pacieontes tuvieron un total de 301
embnrazos, lo que reprosentn un 898 con una media de 8 embarnzos
por mijer, con un rango deo 1 a 21 embarazos. Un 8% de muyjeres
niihiles y 2% con ostoerilidad. Tabla (11A y 11H)

TARLA 11A

No . Pacientos 2 1 2 z 3 rd 4 2 3 z 3 2

No.Embarazos ? 2 5 6 7

TOotnl 301
embarazos 2 2 5 a2 21 56 36 22 36 13 45 21

TARILA 118

HNo. pacientos

<

n

z ) )

(3

5

-4

3

2

[ H [] []

0 4 V"ér Ev_—_“ﬂ 10 12 24 16 22

No. embarazos.
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D Ins 3% pacientes on gquienes
tuvieron un total de 244 partos,
ranqgo varde de 1 ooan 15 partos. 2

esterilidnd. Tabla (12A-12R8)

ocurrinron
con
mu jeros

los 302
una medin de 7
nubiles

Tabla 12 A
No . pacionto 2 z 5 4 4 1 [ 3 2 1 2 2
Ho.partos 1 2 4 5 A z a8 101121121123} 15
Total partos
244 2 2ol Poll>2a 7Zii4Ry18)| 30221212615
TABLA 12B
No. Paciontos
z
s
5
aq
3
o LUn [] 1] [l
2 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 12 13 24 15 16
No. partos

—25—

embarazos,

partos.

y

una

£1
con




PISCUSTION. En nuestra revision encontramos que so practican un
nromedio e 117 histerectomias por AHo ~n ~l sorvicio do
ginecotogrn por diversas causas que se cometeran mas adolante. La
incidencia dr hiperplasia en nuestro medio segun el grupo de
poblacion que mane jamos o5 deol 108, Jo que coincide con otros
reportens on la litoratura con anlqunas variaciones segun el grupo de
astindio y los criterios histologicos con una prevalencia quo va de
un SH—12%.

El mayor numero de casos Jdo hiperplasia de endometrio en o}
grupo cstudindo s=e preseonto entre los 38 y 75 anos, con una media
dr S6 anos. En ol grupo analizado por Masamichi y colaboradores 1a
odad de prosentacion fue entro los 25 y 77 anos con una media a los
45 AAnos,,.,. La diferencin ontre ambos grupos se debe al tipo de
muestrn analizado: noscotros annlizamos unicamente pacientes »an
quirnes s les practico histerectomia, mientras one Masamichi
annliza un qgrupr deo pacientos sometidos o leqgqrado o histerectomian.
Alrx Ferenczy nanaliza un grapo de pacientos posmenopausicas con
niperplasia de eondomntrio entre los 46 y 64 anos con una media a
Jos 56 anos .. [.a diferencia con oste grupo y &1 nuestro so debio
N que ol auto no incluye paciontes on odad reproductiva,

Ny encontramos ningun anteocedentes herodofamiliar de importancia
que tuviera relacion con 1la hiperplasin endometrial.

En ecnanto anteocedentes peorsonales patologicos en ol grupo
estudindo (N —39), predomino la obesidad con 15 casos y la
hipertension arteorianl con 7 casos, hubo una paciente con Diabetes
Mellitus, dos con antecedento de cirugia de mama por tumor, una
oporada de tumor de anexo. Todos ostos antecedentes estan
relacionndos con hiperrestrogenismo y se supone son factores de
riesqo sasi como 1la oadministracion de estrogenos exogenos para
desnrrol lar hiperplasia y carcinoma de endometrio segun Mengaglia
ey, Sin embargo otros reportes han destacado esta asociacion, no
asy lons estrogenos AXOgenos.
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En un reporte de aberil de 1992 Jouliso A. Brinton analirza
factores medicos relacionados con hiporplasia y concer endometrial
como (peso, historia de hiportension, onfermedadns veosicnales entre
otros) no encontrando ninguna relacion entre éstos y 1a enfermedad,
unicamente 1a dinbetes con un riesqgo relativo bajo (2%) 5 .4,-
Nosotros no analizamos estos ractorns en forma ospecifica por lo
que no podemos asegurar =i estan en rolacion con la enfermednd o In
rddncd propia deo Ia mu jer, el sexo y los trastornos enddécrinos: lo
que seria motiveo de uan esturdio prospectivo.

Fnn Ia mayorin dr las pacientes la monnron se presonto entre los
131 y 14 Aahonr y unicamontoe en ! S8 [e presento antes de los 12
anoss o por 1o que no s consideoro un rfactor de riesgo para o1
desarrollo deo hiporplasia eondeomotrial, on controversia cocon 1os
resultados de Loulise y otros autorss los cuales mepcjionan un riesqgo
relativo olovade e 2.4 an mujreres quienas iniciaron menarca a edad
temprana (antes de los 12 anos)

1 patron menstronal fue normal en ol 979% de las pncientes con
ecficlons menstritalos requlares cadn 28-30 dras, con tiempo de
sangrado menstranl pormal de 3—4 dins en o] 83%. En cinco pacientes
gquer roeprocentan ol 14¥% de 1a muoastra la duracion de 1la monstruacion
funer dr 6 a 10 dirns. FEl1 tiempn prolongado de cangrado menstrual ha
sildo reportado por algqupos avtores como nan factor de riesqgo
rolativeo on las pacientes gue desarrollan hiperplasia y carcinomn
endomatrinl

D las 319 pacientes ostudiadns 35, (89%) tuvieron un total de
2101 embarazos y dn astos un total de 244 partos: con una media de
8 rmbarazos y 7 partos; con un rango de 1 a 21 oembarazos y de 1 a
I5 partos. En nuestro qgqrupo de estudio 1a mayoria de Ilas pacientes
fuerron myltigestas-mrltiparas y no ohservamos erecto protector del
embarazo on ol desarrollo de hiperplasia endometrinl como ha sido
Adoscrito por alqunos antores . .

En el grupo de onstudio 20 pacientes eran mopopausicas o sea un
55% y 16 pacientrs (44%) en edad reproductiva. Del grupo de las
menopAansicas una pacinnte presento menopausia precoz a los 36 anos,
no epcontramos ningquna paciente con menopnusia tardia (despues de
los 53 anos ) yn quo este Nhecho ha sido relacionado como un factor
dn riesgo on el desarrollo de hiperplasia de endometrio ., .,-
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o8} sangrado aenitnl Anormal como mintomn principnl do
hlpnrpln-‘in ondomotrinl so presento unfoamente en 10 (25%) de los
pacientes, con un promedio dn 6—-7 moses de sangrado. Dos pacioentes
preosentaron sangrado postmenopausico, i nco rranetorno monstruales
(13%) . L mayoria de lans pacienteas ncudiaron al sorvicio
asintomaticas con alteraciones de Ia oastatica peaelvica y otros
problemas; 1o qties nos hnce suponer que 1a ausencia de sintomns es
ol mot fvo por lo ciunal no so sospecha esta patologian, desde o1 punto
de vista clinico.

Fnecontramos 8 paciontes gue representan ] 219 con anemisa grado
I y 1!, 1la cual se correlacionn con el numero dea pacientes que
tuvieron sangrado genital anormal y transtornos manstruales.

El dingnostice de hipoerplasia de endometrico en nuestro medio
rus bnjo, unicameonte se busico patologia endometrial en un 239
mediante biopsin y legracdo-biopsia, en o] resto de los casos 76% no
s bisco patolegra on forma intencionada. Esto probablemente esta
en reltacion con ! numero de pacientes que tinonen manifestaciones
eclrnicrnas como  ors o] =sangrado genital anormal;: ya que de 10

pl‘l(‘i""'(‘ con onteo sr1ntomn n 9 s 1es practico estudio
histeopntologico prnnpnrnt orio, detectando Ia enfermodad unicamente
eon Ja mitad dr ostos casos.

Por Jo gne consideramos se debe poner mas enfasis en oste
renglon, ya que toda paciente que va seor sometida A histerectomia
dobe tenor como requisito una biopsia preoperatoria del endomotrio
como esta descrito en los textos de cirugia.

La citologia cervicovaginal (PAP) se practico en la mayoria de
1as paciepntes on un 76%; on ol 7% por tratarse de pacientes nubilas
no se practico y en el resto no localizamos los resultados. En
ninguno de los casos se detectaron alteraciones en la citologia
cervical, a excepcion de una paciente que ya habia sido operada de
cancer cervicouterino.
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preoporatorio mas frecuonte eon ol qgrupo de

estudio rue: Prolapso qgenital en un 56, por 1o qun ~7
procedimiento quiriragico mas frecuente con ol mismo porcontaje ruea
Le siguico en frecuencia l1a

1a Historectomia vaginal reconstructiva.
practicandose en todos los casos

miomatosis uterina con un 28%,
histerectomina abdominal con o sin salpinqooforectomia segiun 1a odad

e 1la paciento y otros dingnosticos, como fue e}l caso de una
pacientes con tumor ovarico y otra paciente a la cual se le practicd
hinterectomia radical por cancer ceoervicouterino.

El diagnostico

En nuestro analisis Ia mayoria de las pacientes fueron operadas
pPor otras causas quo pueden o no estar asociadas o relacionadas con

18 hiperpiasin de endometrio como la miomatosis uterina y los
solo en un porcentaje bajo AR de los

tumores ovaricos .., a-,,0- ¥V
casrns, las pacionteaos fueron operadas por hiperplasia ondometrial.

frecurnte qguo oncontramos on e}
ostudio fue la hiperplasia simple o glanduloquistica con un 79% y
1 meonos frecucnto fue 1a adenomatosa con atipia un Sk, lo cunl
coincide con otros reportos como o1 do Steven el cual encontrd una
proevaleopncia de hiperplasia glanduloguinstica do un 75%

El tipo de hiperplasia maos
[EREI

En nuostro estudio la hiperplasia adoenomatosa con atipia resulto

1A menos frecuente como ha sido reportada por otros autores y es la
considera con un potencial premnaligno con wuna mayor

que  se
adenocarcinoma del endometrio

probabilidad der desarrollar
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