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INTRODUCCION

La hiperplasia endometrial es considerada como una lesién
premaligna la cual si no se diagnostica oportunamente puede
evolucionar a cancer endometrial en aproximadamente 13 afios.

Existen mltiples factores de riesgo, como obesidad, nuliparidad
o nuligestas, estados patoldgicos que condicionen hiperestrogenismo
asi como la administracion de estrégenos exogenos sin oposicion
progestacional, entre otros, los cuales pueden ser una sefal de
alarma para sospechar la presencia de hiperplasia endometrial, mas
en una paciente premenopausica con alteraciones del patron
menstrual o en mujeres que presentan sangrado posmenopausico.

Existe una gran variedad de herramientas de las cuales el
médico puede hechar mano para realizar un diagndstico temprano y
asi implementar un tratamiento oportuno. Dentro de estos
procedimientos diagnosticos se encuentran la biopsia de endometrio,
mediante diferentes técnicas, ultrasonido pélvico y endovaginal e
histeroscopia.

En este estudio se realiza la comparacion entre dos métodos
diagnésticos que se utilizan en nuestra Unidad Hospitalaria para el
diagndstico de hiperplasia endometrial encontrando que con la toma
de biopsia de endometrio con céanula de Novak se diagnostica
hiperplasia endometrial en un 87.09% de los casos, de los cuales solo
se corrobora en el 3.7% de los mismos mediante pieza definitiva por
histerectomia. En o que se refiere al legrado uterino instrumental, se
detecta hiperplasia endometrial en 21 pacientes, corroborandose
dicho diagnostico por pieza quirlrgica definitiva en el 8% de los



mismos. Se concluye gue el legrado uterino instrumental tiene una
mayor sensibilidad para el diagnéstico de hiperplasia endometrial que
con la toma de biopsia de endometrio con canula de Novak.



MARCO TEORICO

Existen muchas entidades patolégicas en la mujer que se
pueden presentar como un sangrado uterino anormal. Para la mujer en
edad reproductiva, la desviacion del ciclo menstrual puede ser por
anovulacién o embarazo. Sin embargo, existen alteraciones en la
capa endometrial {como pdlipos, hiperplasia o cancer) o de la capa
miometrial (leiomiomas, adenomiosis o sarcomas) causantes de
sangrado uterino anormal. En la mujer de edad avanzada, con un
incremento en el indice de masa corporal existe un riesgo mayor para
el desarrollo de hiperplasia endometrial o cancer endometrial, y en
aquellas se debe realizar estudio exhaustivo para descartar estas
patologias. Cualquier sangrado transvaginal en la mujer
posmenopausica debe ser estudiada para excluir la posibilidad de
neoplasia. En estos dos Ultimos grupos la biopsia endometrial es la
estrategia inicial para su evaluacion.(2,4,5)

FACTORES DE RIESGO PARA
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

Los factores de riesgo para desarrollar hiperplasia endometrial
son similares a aquellos relacionados con el céncer endometrial e
incluyen estados fisiopatolégicos con exceso de estrogenos y relativa
deficiencia de progesterona.(5) En la mujer premenopéusica, el
sindrome de ovarios poliquisticos puede resultar en una continua
proliferacion endometrial por estado estrogénico persistente. En la
mujer perimenopdausica © menopausica, la continua produccion de
estrégenos en ausencia de ovulacion tiene el mismo efecto sobre el



endometrio. Este estado estrogénico dominante es particularmente
pronunciado en la mujer obesa, que fiene niveles circulantes altos de
estrogenos, estrona, la cual se produce por conversion periférica de
androstenediona en el musculo y el tejido adiposo. Se menciona gue
el sobrepeso de 22.7 kilogramos incrementa el riesgo para hiperplasia
endometrial por incrementar la produccion y biodisponibilidad de
estrégenos circulantes. Ademas, la mujer obesa tiene niveles
circulantes bajos de globulina filadora de hormonas sexuales,
incrementando aun mas la biodisponibilidad de estrégencs. Ei uso de
estrogenos exdgenos puede ocasionar una hiperplasia endometrial
iatrogénica. El tamoxifeno, un agonista-antagonista estrogénico
utilizado en mujeres con cancer de mama, también se ha asociado con
hiperplasia endometrial y adenocarcinoma de endometrio. Los tumores
ovaricos secretores de estrégenos también pueden inducir hiperplasia
endometrial; algunos tumores estromales como los de las células de la
granulosa, son causa. de hiperplasia endometrial. Otros factores de
riesgo mencionados para la hiperplasia endometrial incluyen historia
de infertilidad, nuliparidad, menarca temprana y menopausia tardia. L.a
hipertension arterial y la diabetes Mellitus frecuentemente se asocian
con obesidad, pero ellos pueden representar factores de riesgo
independientes.{1,2,4,7,15)

CRITERIOS ANATOMOPATOLOGICOS.

La hiperplasia endometrial se caracteriza por la proliferacién de
glandulas y de estroma, que dan origen a la tipica imagen engrosada,
aterciopelada, de color -amarilio-crema y a menudo lobulada o
seudopolipoide. A pesar de la proliferacion tanto de las glandulas
como del estroma, durante el examen histolégico se aprecia un
cumulo focal de las glandulas. Las glandulas son tubulares o
ligeramente convolutas y su forma y tamafo varian
considerablemente. A veces algunas glandulas se presentan quisticas
y dilatadas. La actividad secretoria estd ausente o es focal y
esporadica. Se aprecian mitosis que no resultan mas numerosas que



en un endometrio proliferativo. Los nucleolos son prominentes con
poca o ninguna profrusion del epitelio glandutar hacia la luz. La
hiperplasia endometrial se clasifica en hiperplasia quistica, hiperplasia
adenomatosa y en hiperplasia adenomatosa atipica. (4,11,13,15)

HIPERPLASIA QUISTICA.

Esta expresion hace referencia a un endometrio inactivo con
degeneracion quistica. Puede presentarse cierto grado de
degeneracién quistica practicamente en todo el endometrio. En
opinidn de la mayoria de los expertos, el endometrio inactivo con
degeneracion quistica no tiene polencial maligno. (11,13,23)

HIPERPLASIA ADENOMATOSA.

Estfe es un término antiguo que continua utilizandose a pesar de
la actualizacion realizada por la International Society of Gynecologic
Pathologists en 1984. La clasificacion actual se describe como
hiperplasia simple, hiperplasia compleja, hiperplasia atipica simple e
hiperplasia atipica compleja. El término adenomatoso sugiere un
predominio del numero de glandulas y el subsecuente
amontonamiento que ocurre. La hiperplasia adenomatosa constituye
una entidad mucho mas preocupante. En este tipo de hiperplasia, ias
glandulas endomeiriales proliferan a expensas del estroma en forma
generalizada, no como en la hiperplasia simple que se lleva a cabo en
forma focalizada. (11,13,23)
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HIPERPLASIA ADENOMATOSA ATIPICA.

El término atipica se refiere a la atipia citologica que aparece en
cualquier hiperplasia. Esta atipia consiste en un aumento del tamafio
nuclear, hipercromasia o irregularidad de la forma. Estas lesiones
tienen una gran tendencia a progresar hacia adenocarcinoma y a
menudo se tratan como verdaderos casos de adenocarcinoma.
Muchos anatomopatdlogos y oncélogos ginecdlogos subdividen esta
categoria en hiperplasia adenomatosa atipica leve, moderada y grave.
La hiperplasia atipica grave se caracteriza especiaimente por
anaplasia o disminucion del grado de diferenciaciéon de las glandulas.
El epitelio de superficie de las glandulas presenta gran variedad de
tamanios, formas, tinciones citoplasmaticas y polaridad. Asi mismo los
nicleos suelen tener formas irregulares y presentan gran variedad de
forma y propiedades cromaticas. Se aprecia una palidez generalizada
de las células, que puede no ser uniforme. (13)

La hiperplasia adenomatosa atipica grave se ha denominado a
menudo carcinoma in sifu del endometrio o cancer endometrial en
estadio 0. Esto se correlaciona con el concepto compartido por la
mayoria de los anatomopatdlogos de que el adenocarcinoma del
endometrio comienza como un cambio focal del epitelio glandular

endometrial.

De lo anteriormente descrito, se desprenden cuatro posibles
patrones de hiperplasia endometrial: simple sin atipia, compleja sin
atipia, simple con atipia y compleja con atipia. (23) En orden a su
creciente gravedad, estos casos pueden clasificarse como hiperplasia
simple, hiperplasia compleja e hiperplasia atipica. Las hiperplasias
simples y complejas son mucho mas frecuentemente reversibles con
tratamiento progestageno que ia hiperplasia atipica, la cual es ademas
un factor de riego significativo para el desarrolio de un
adenocarcinoma endometrial concurrenie o subsiguiente



PERFIL CLINICO

‘El sintoma asociado con la progresién de la hiperplasia
endometrial es el sangrado uterino irregular, en ocasiones profuso.
Este se acompafia a menudo de dolor célico abdominal inferior.
También se ha asociado la hiperplasia endometrial con los tumores de
las células granulomatosas, los tecomas ovaricos, el sindrome de
Stein-Leventhal (sindromé de ovarios poliquisticos) y la hiperplasia
adrenocortical. La historia tipica de este grupo de pacientes muestra
una interrupcion de la menstruacion ciclica, habituaimente con
baches amenorreicos y retrasos del flujo menstrual o con periodos
prolongados de amenorrea. Todo este sindrome puede aparecer como
resultado de la administracién constante de sustancias estfrogénicas
exogenas. Las mujeres posmenopausicas con hemorragia uterina, con
antecedentes de hipertension arteriai y Diabetes Mellitus, constituyen
un grupo importante a las cuales se debe descartar hiperplasia
endometrial e incluso cancer endometrial. (4,7,11,23)

POTENCIAL PREMALIGNO

En general se acepta que las pacientes con hiperplasia atipica
tienen mayor probabilidad de desarrollar carcinoma que las que tienen
lesiones benignas del endometrio, aunque resulta dificil valorar dicho
riesgo. La mayor parte de la confusidbn existente en la literatura
antigua acerca del potencial maligno de la hiperplasia endometrial se
debe a la aplicacion inconstante de ios términos anatomopatologicos,
especialmente la expresion adenomatoso. Algunos autores han
incluido el hallazgo de atipias  celulares dentro del término
adenomatoso, mientras que muchos otros no lo han hecho. En
general, se considera que el riesgo de una paciente con hiperplasia
atipica de desarrollar cancer invasor se sitla entre el 5 y 26%. E
proceso parece ser relativamente lento, pudiendo tardar la progresion
de hiperplasia a carcinoma 5 afios o mas. En las mujeres ancianas



postmenopausicas, la tasa de progresion de la hiperplasia atipica a
adenocarcinoma parece ser mayor. (13,23)

DIAGNOSTICO

l.a hiperplasia endomefrial puede ser dificil de determinar
histolégicamente, y con frecuencia se sobrediagnostica. En una
revision de 100 casos consultados, Winkler encontrd que el 69%
podian ser reestadiados hacia un menor grado de atipia. Las
entidades que con mas frecuencia se confunden con la hiperplasia
endometrial son los pdlipos endometriales, la metaplasia endometrial,
las alteraciones menstruales y los artefactos en la preparacion. Los
polipos endometriales pueden mostrar un patrén de hiperplasia
glandular, pero se distinguen por su configuracion polipoidea con un
epitelio lineal y un pediculo que contiene finos vasos sanguineos. En
las alteraciones menstruales, las rupturas del estroma conllevan una
aproximacion de las glandulas endometriales, pero esto no es una
verdadera proliferacién glandutar.

Existen varias técnicas para el diagnostico y manejo de los
sangrados uterinos anormales. Las modalidades de biopsia
endometrial pueden dividirse en dos grandes clases: citologica e
histologica. En la primera se utiliza un escobilldbn o cepillo para
obtener muestras celulares mediante la rotacion de un instrumento
dentro de la cavidad uterina. En la dltima se utiliza un mecanismo de
aspiracién para recolectar tejido endometrial que ha sido separado
del revestimienic por abrasion o legrado. Las indicaciones de la
biopsia endometrial incluyen: 1) confirmacién o estudio de infecciéon
uterina crénica; 2) fechado del endometric para estudio de
infecundidad y 3) valoracion de una hemorragia uterina anormal en
premenopausicas, posmenopausicas o mujeres que usan tratamiento
hormonal. Las contraindicaciones de la biopsia endometrial son pocas,
Una de ellas y de tipo absoluto es el embarazo. Ofras
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contraindicaciones consideradas como relativas incluyen hemorragia
profusa, cervicitis, endometritis, cancer cervicouterino y coagulopatia.
(5,16,23)

Para la biopsia citolégica endometrial se han elaborado
muchos instrumentos para muestreo citoloégico endometrial, que
incluyen cepillo Endocyte, hélice Mimark entre ofiros. Estos
instrumentos estan disefiados para obtener células, que se colocan en
una solucién de Bovin para conservar las caracteristicas citoldgicas.
Los instrumentos para muestreo citolégico son mas flexibles y de
menor diametro que las canulas para aspiracion de tejido endometrial,
Esta caracteristica, junto con la menor necesidad de sujetar el cuello
con una pinza, causa minimas molestias. (5)

A pesar de la excelente tolerancia de estos instrumentos por las
pacientes no han sido ampliamente adoptados por la mayoria de los
ginecoobstetras en ejercicio, lo que tal vez se explica por la frecuencia
con la que las muestras no brindan suficiente tejido para estudio
citologico y diagnostico confiables. Las desventajas adicionales del
estudio citoldégico endometrial incluyen mucho menor sensibilidad
especificidad :

lL.a biopsia endometrial con canula de Novak es un
procedimiento simple que puede ser realizado en el consultorio, y es la
primera estrategia para el estudio de sangrado uterino anormal. La
sensibilidad y la especificidad de este método son altos reporténdose
una sensibilidad de hasta el 85-100% (23) _

La cureta de Novak es una canula de acero inoxidable, con una
longitud de 25cm, un didmetro exterior de 4.2mm y un didmetro
interior de 3.2mm. El extremo distal consta de un borde dentado de
aproximadamente 1 cm de longitud, con 3.2mm de ancho y 3 mm de
apertura. E! extremo proximal no cortante tiene un conector para poder
‘insertar una jeringa de plastico. La muestra endometrial es introducida
ala canula cuando la jeringa ejerce presion negativa. Ei  principal
riesgo gue presenta la paciente es la incomodidad del procedimiento,
dolor, y existe un minimo sangrado, infeccién o perforacion uterina. La



administracion de un antiinflamatorio no estercideo o un bloqueo
paracervical antes del procedimiento reduce considerablemente la
incomodidad del procedimiento. (3,8,16,23)

El ultrasonido pélvico, ya sea transabdominal o transvaginal,
es utilizado para evaluar las condiciones uterinas como tamafio, o para
detectar anormalidades uterinas como miomas, pdlipos o datos
endometriales sugestivos de hiperplasia. Utilizando un grosor
endometrial de 5 mm como parametro, se pueden reportar
hiperplasias endometriales o neoplasias con un valor predictivo
positivo de hasta 87.3%. (12,14,16,17)

El legrado uterino instrumental biopsia fraccionado es un
procedimiento quirdrgico en el cual se realiza dilatacién y curetaje
uterino y cervical. Esta indicado para la evaluacidon de sangrado
uterino anormal cuando la biopsia en consuliorio es téchicamente
imposible o cuando el espécimen enviado es insuficiente para el
diagnéstico definitivo. Es mas costoso que la biopsia en consultorio,
tiene mayores complicaciones y tiene menor sensibilidad vy
especificidad que la biopsia de consultorio. Se menciona que esta
técnica hace un muestreo de menos del 75% de la cavidad por ser un
procedimiento a ciegas en 84% del fotal de pacientes estudiadas.
Estudios adicionales han demostrado que de 4 a 20% de las muestras
obtenidas dan tejido inadecuado para diagnéstico histoldgico. Se
menciona que hasta 10-35% de las lesiones endometriales pueden
pasar inadvertidas por ser un procedimiento a ciegas y carece de una
manera confiable de recuperar el material después que se separa del
revestimiento endometrial. Otros autores consideran al legrado uterino
biopsia fraccionado como el estandar de oro para el diagndstico de
hiperplasia endometrial y/o cancer endometrial. (3,8,16,23)

La técnica para la toma de biopsia de endometrio con canula de
Novak tiene pasos muy similares como para la realizacién de legrado
uterino instrumental, con la diferencia que en el primer procedimiento
la muestra de endometrio se obtiene Gnicamente de cuatro sitios de la
cavidad uterina (en sentido horario, a las 12, 3, 6 y 8); mientras que



con el legrado uterino se abarca toda la cavidad endometrial. Los
pasos a seguir son:

1.~ Paciente en posicion de litotomia

2.- tacto bimanual para determinar las caracteristicas de vagina,
cérvix y utero.

3.- Colocaciéon de espejo vaginal o valvas de Sims en el caso de
legrado uterino instrumental.

4.- limpieza de cérvix y vagina con solucion antiséptica.

5.- Pinzamiento de labio anterior de cérvix con pinza de Pozzy vy
traccion del mismo para centralizar tanto el cérvix comao el Gtero.

6.- Histerometria.

7.- Introduccién de canula de Novak y foma de muestra e sentido
horario a las 12, 3, 6 y 9. en caso de legrado uterino instrumental, se
realiza dilatacion de canal endocervical y posteriormente curetaje
horario.

8.- Las muestras de endometrio se colocan en solucién de formol al
10% para preservar el tejido en lo que se envia al servicio de
patologia.

9.- Retiro de pinza de Pozzi.

10. Se corrobora hemostasia. (3)

Para la realizacién de la toma de biopsia de endometrio con
canula de Novak se puede recurrir al bloqueo cervical; mientras que
para la realizacion de legrado se somete la paciente a anestesia
general.

La histeroscopia se realiza con una fibra optica de 5mm, previa
distension uterina con solucion salina o didxido de carbono,
apreciandose toda la cavidad uterina. Se pueden apreciar
directamente los defectos de la cavidad uterina asi como zonas
sospechosas de hiperplasia. Se menciona como estudio de segunda
linea en el protocolo de pacientes con sangrado uterino anormal
siempre y cuando se asocie con toma de biopsia, ya que la
Histeroscopia por si sola tiene una sensibilidad baja y un valor
predictive negativo inadecuado.
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TRATAMIENTO

Las consideraciones mas importantes en cuanto al tratamiento
de la hiperplasia endometrial son la edad de ia paciente y el patron
histologico del proceso neoplasico.

En una paciente adolescente, el manejo consiste en ciclos
artificiales de estrégeno-progestageno durante un minimo de 6 meses.
Tres meses después de completado0 este periodo de tratamiento
debe repetirse el muestreo de la cavidad endometrial si en este nuevo
muestreo se encuentra endometrio benigno, debe observarse a la
paciente para determinas si presenta menstruaciones y patrones de
ovulacion regulares. Si no hay ovulacién hay que administrar dosis
periddicas de medroxiprogesterona 10 mg por via oral cada dia
durante 10 dias, para antagonizar la estimulacion estrogénica de su
endometrio. Este uso periddico de progestageno debe continuar hasta
que la paciente ha establecido un patron ovulatorio o esta preparada
para la induccién de la ovulacién y el embarazo.

La mujer en edad fértil debe tratarse mediante ciclos artificiales de
estrégenos progestagenos durante 3 meses. Este periodo de
tratamiento debe seguirse inmediatamente de un muestreo cuidadoso
del endometrio para asegurar ia reversién a un patrén benigno. La
paciente debe ser tratada luego con clomifenc 0 menotropinas para
inducir la ovulacion. Si la paciente no pretende el embarazo en ese
momento, se recomienda el empleo continuado de ciclos artificiales
con estrégeno-progestageno. (2,15,18,23)

La paciente en edad perimenopausica debe ser tratada mediante
histerectomia o dosis moderadas de progestéageno solo. La decision
de llevar a cabo una histerectomia depende de la gravedad de su
hiperplasia, del deseo de esterilizacién, de la presencia de sintomas
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coexistentes como sangrado uterino intenso y/o sospecha de una
neoplasia ovarica secrefora de estrogenos en general se recomienda
la histerectomia en pacientes con hiperplasia atipica moderada a
grave y emplear ensayos de progestageno en las pacientes con
lesiones menores sin hallazgos patolégicos concomitantes. Se puede
administrar medroxiprogesterona via oral a dosis de 20 mg diario
durante 10 dias (dias 16 al 25 del ciclo) repetido cada 30 dias durante
6 meses o medroxiprogesterona intramuscular a dosis de 200 mg cada
dos meses hasta un total de 3 dosis. Deben tomarse muestras de la
cavidad endometrial mediante biopsia cada 3 meses. Las pacientes
experimentaran hemorragias irregulares, debiendo prepararselas para
reducir la ansiedad.

l.as mujeres posmenopausicas deben someterse a histerectomia
salvo en los casos en que ésta esté claramente contraindicada. Una
mujer verdaderamente posmenopadusica con hiperplasia endometrial
atipica suele presentar focos coexistentes de adenocarcinoma invasor
o de neoplasias ovaricas secretoras de estrégenos. E! tratamiento
mediante progestagenc debe reservarse para las pacientes con
problemas médicos que las convierten en malas candidatas para la
cirugia. (18,23)

Tanto la progesterona como los progestagenos sintéticos han
producido la inversion de hiperplasias benignas y benignas atipicas
hacia un patrén atréfico. Los progestagenos como tratamiento anico
eliminan lesiones endometriales in situ en un 62% de los casos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Cual es el porcentaje de efectividad de la toma de biopsia de
endometrio con canula de Novak como método diagnostico en la
hiperplasia endometrial?

¢Es significativo el porcentaje de error de la toma de biopsia de
endometrio con canuila de Novak en el diagndstico de hiperplasia
endometrial?

iEs confiable el porcentaje de efectividad del legrado uterino
instrumental como método diagnodstico de hiperplasia endometrial?

¢ Cuél es el porcentaje de error del legrado uterino instrumental en el
diagnéstico de hiperplasia endometrial?
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JUSTIFICACION

La hiperplasia endometrial se considera un precursor del cancer
endometrial dependiendo del grado de la misma.

Los factores de riesgo para desarrollo de hiperplasia endometrial
son: obesidad, hipertension, Diabetes Mellitus, terapia estrogénica sin
oposicion, antecedentes de esterilidad, nuliparidad, menopausia tardia
y menarca temprana muchos de estos factores de riesgo se
encuentran en las pacientes derechohabientes al servicio médico de
Petroleos Mexicanos,

Existen formas muy sencillas de deteccidon de la hiperplasia
endometrial, como la toma de biopsia de endometric con canula de
Novak, que ademas de ser sencillas, son menos costosas y con
menor incomodidad para la paciente. Otras formas de estudio
requieren de mayores valoraciones para su realizacion, asi como
mayores riesgos o posibles complicaciones durante el procedimiento,
y mayores gastos para la institucion. Sin embargo, aunque en la
literatura se refiere a la torna de biopsia de endometrio con cénula de
Novak como un procedimiento con mayor sensibilidad y especificidad
para diagnéstico de hiperplasia endomeirial, la muestra es Unicamente
tomada en algunas porciones de la cavidad uterina por lo que se
podria pasar por alto alguna zona endometrial alterada. E! legrado
uterino instrumental, a pesar de ser también un procedimiento a
ciegas, abarca en la extraccidén de tejido una mayor area de la
cavidad uterina, por lo que su sensibilidad y especificidad podrian ser
mayores con respecto a la toma de biopsia con canula de Novak,
brindando asi un mejor diagndstico a la paciente y, a largo plazo,
disminuyendo gastos realizados por la institucion ante la presencia de
toma de biopsia con muestra insuficiente (por canula de Novak) y la
necesidad de un segundo procedimiento en una misma paciente.
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OBJETIVO GENERAL

Cdmparar la eficacia de la toma de biopsia de endometrio con canuta
de Novak y del legrado uterino biopsia fraccionado en el diagnostico
de hiperplasia endometrial en el Hospital Central Norte, PEMEX.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar la sensibilidad y especificidad de |la toma de biopsia de
endometrio con canula de Novak en la consuita externa dei servicio de
Ginecologia y Obstetricia, Hospital Central Norte, PEMEX.

2.~ Determinar |a sensibilidad y especificidad de la toma de biopsia de
endometrio bajo legrado uterino instrumental en la Unidad
Tocoquirirgica del Hospital Central Norte, PEMEX.

3.~ Relacionar ios hallazgos histopatoldgicos con la toma de biopsia de
endometrio y la pieza definitiva (Utero)

4 - Conocer cuales son los factores de riesgo de mayor prevalencia en
la poblacién de estudio con hiperplasia endometrial.
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HIPOTESIS

La toma de biopsia de endometric con legrado uterino
instrumental tiene mayor sensibilidad que la toma de biopsia de
endometrio con canula de Novak en el diagnéstico de hiperplasia

endometrial

La toma de biopsia de endometrio con canula de Novak tiene
mayor especificidad que el legrado uterino instrumental en el
diagnostico de hiperplasia endometrial.
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MATERIAL Y METODOS

Se captaron un total de 77 pacientes que acudieron por primera
vez a ia consulta externa de Ginecologia y Obstetricia en el periodo
del primero de enero al 31 de octubre del 2001, realizando una
historia clinica completa, exploracion fisica completa y, de acuerdo a
las caracteristicas encontradas en la exploracion fisica y a la tolerancia
al dolor, se realizd toma de biopsia de endometrio con canula de
Novak en el mismo consultorio. En aquellas pacientes que no se toleréd
la toma de biopsia con canula de Novak, se solicitaron examenes
preoperatorios completos asi como valoracién por los servicios de
anestesiologia y cardiologia (segln el caso) para la realizacion del
tegrado uterino biopsia fraccionado en la Unidad TocoquirGrgica del
Hospital Central Norte, PEMEX. En ambos casos, se envid muestra
para estudio histopatologico por parte del servicio de Anatomia
Patologica de la misma Institucion. De acuerdo al diagndstico de
neoplasia endometrial o, en su defecto otra patologia uterina que asi lo
ameritara, se realiz0 histerectomia total abdominal con reporte
definitivo por parte del servicio de Anatomia Patologica, siendo ésta
Ultima prueba la cual brindd el parametro a seguir para determinar la
sensibilidad y especificidad de la toma de biopsia de endometrio con
cénula de Novak o con legrado uterino instrumental. El analisis
estadistico se realizé mediante el programa EP| INFO.
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MATERIAL UTILIZADO

- Toma de biopsia con canula de Novak
1.~ Eépejos vaginales.
2.- Pinza de Pozzi.
3.- Histerometro
4.- Pinza de anilios
5. -Jeringa 10mi estéril.
6.- Formol
7.- Frascos limpios para envio de muestra.
8.'- Gasas 10cm estériles
9.- Isodine solucion
10.- Canula de Novak estéril
11.- Guantes estériles

12.- Formol al 10%
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- Legrado uterino instrumental
1.-. f\pgyo por parte del servicio de Anestesiologia para procedimiento
quirlrgico
2.- Valvas vaginales
3.- Pinza de anillos estéril
4.- Pinza Pozii estéril
5.- Histerometro
6.- Gasas estériles
7.~ Campos estériles
8.~ Guantes desechables estériles
9;- Isodine solucion |
10.-Formol al 10%
11.- Frascos para muestra de patologia |
12.- Dilatadores Hegar hasta nimero 8

13.- Cucharitlas para legrado hasta nGmero 4
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CRITERIOS DE INCLUSION
1.- Pacientes derechohabientes al Hospital Central Norte PEMEX.

2.- Pacientes a quienes se realizo toma de biopsia de endometrio con
canula de Novak o con legrado uterino instrumental.

3.- Pacientes que fueron sometidas a histerectomia total abdominal.

4.- Pacientes en quienes no se habia realizado previamentie
diagnoéstico de hiperplasia endometrial

5.- Pacientes con terapia hormonal sustitutiva, principaimente con
terapia estrogénica sin oposicién progestacional -

6.- Pacientes con sangrado posmenopausico.

7.~ Pacientes con sangrado uterino disfuncional y factores de riego
para hiperplasia endometrial.

8.- Pacientes con sangrado uterino anormal y factores de riesgo para
hiperplasia endometrial.

9.- Consentimiento informado para ingreso a protocolo de estudio
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CRITERIOS DE EXCLUSION
1.- Pacientes sin confirmacién histopatoldgica por histerectomia
2.- Reportes de biopsia con muestra insuficiente.
3.- Reportes de biopsia con adenocarcinoma endometrial.

4.- Pacientes que abandonaron protocolo de estudio para
histerectomia

5.- Fallecimiento de la paciente
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TiPO DE ESTUDIO

a) CLINICO

b) PROSPECTIVO
¢) TRANSVERSAL
d) DESCRIPTIVO
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RESULTADOS

Se realizd un estudio clinico, prospectivo, transversal y
descriptivo durante el periodo del primero de enero al 31 de octubre
del 2001.

Se captaron un total de 77 pacientes en la consulta externa de
Ginecologia del Hospital Central Norte PEMEX, las cuales cumplieron
los criterios de inclusion para la elaboracion del estudio.

Estas pacientes fueron divididas en dos grupos: €l grupo | de 31
pacientes con diagnéstico de sangrado uterino disfuncional, sangrado
uterino anormal o sangrado posmenopausico en quienes se realizd
toma de biopsia de endometrio con canula de Novak en consultorio; el
grupo Il de 33 pacientes con los mismos diagnosticos asi como
adenomiosis y sospecha de hiperplasia endometrial por ultrasonido,
pero que fueron sometidas a legrado uterino instrumental para toma
de bhiopsia de endometrio. Un total de 13 pacientes fueron excluidas
del estudio debido a que rechazaron el protocolo para histerectomia o
por abandonar su seguimiento.

La edad prémedio de las pacientes del grupo | fue de 47.6 +
10.73 afios (rango enire 41 y 74 afios) y del grupo il de 50.38 +9.72
afos (rango entre 42 y 74 afios).

Del grupo 1, 18 pacientes (58.06%) y 20 pacientes (60.6%) del
grupo 1l presentaron antecedentes heredofamiliares para Diabetes
Mellitus; mientras que 22 (70.96%) pacientes del grupo | y 18 (54.54%)
del grupo Ii contaban con antecedentes heredofamiliares para
Hipertension Arterial.
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En 22 (70.96%) de las pacientes del grupo | y 18 (54.54%) del
grupo |l son portadoras de Diabetes Mellitus. Del grupo 1, 10 pacientes
{32.25%) y 5 del grupo li {15.15%) fueron portadoras de hipertension
arterial, como se demuestra en la tabla 1.

Se encontré obesidad en 26 pacientes (83.87%) del grupo |y en
26 (78.78%) del grupo Ii. En lo que respecta al habito tabaquico, en 11
{35.48%) casos del grupo | y en 12 (36.36%) del grupo If presentaron
en forma positiva este habito.

La edad promedio de la menarca fue de 11.51 +2.74 afios en las
pacientes del grupo | y de 12.48 +1.66 afios en las pacientes del grupo
lf. El nimero promedio de embarazos fue de 3.29 + 1.44 embarazos
en el grupo | y de 2.96 +1.53 en las pacientes del grupo H. Cabe
mencionar que en ambos grupos existié una paciente nuligesta y que
en el grupo |l 2 pacientes fueron nuliparas, tal como se describe en la
tabla I.

En el grupo [, 13 pacientes (41.93%) se enconfraban en
menopausia y 18 (58.07%) se encontraban en premencpausia. Dentro
def grupo I en 20 casos (60.6%) se encontraban en ia menopausia y
13 (39.4%) pacientes en la premenopausia.

Del total de pacientes del grupo |, § (16.12%) contaban con
terapia hormonal sustitutiva a base de esfrogenos sin oposicion, 8
(25.8%) de las pacientes con terapia a base de progestageno (livial),
4 (12.9%) con terapia combinada estrégeno-progestageno y 14
(45.18%) no contaba con terapia hormonal sustitutiva. Por otro lado,
en el grupo il en 5 de las pacientes (15.15%) contaban con terapia
hormonal sustitutiva a base de estrégenos sin oposicion, 8 (24.24%)
con tratamiento progestageno, 8 (24.24%) con terapia combinada y 13
(36.37%) no contaban con terapia hormonal sustitutiva. Lo anterior se
describe en la tabla |. '
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Los diagndsticos clinicos, asi como los diagnbsticos
histopatolégicos, tanto por canula de Novak como por legrado uterino
instrumental se muestran en las tablas ll y lli, asi como su correlacion
con el diagnostico histopatolégico definitivo por histerectomia.

Se encontré en el grupo | que la biopsia de endometrio con
cénula de Novak demostré 4 casos de pacientes sin evidencia de
alteracion endometrial y la comprobacion por pieza quirdrgica
{(histerectomia} mostré en todos estos casos negatividad para la
patologia, tal como se demuestra en la gréfica 1. Esta correlacion
presentd una correspondencia del cien por ciento, la cual, al analizarse
con una prueba de Chi cuadrada, mostré una significancia estadistica
con valor de p<0.03. En ese mismo grupo, a través de la toma de
biopsia de endometrio con canula de Novak se documentd hiperplasia
endometrial en 27 casos, lo cual correspondio al 87.09%. Cuando se
correlaciond éste resultado con los hallazgos histopatolégicos en la
pieza quirdrgica se encontré correspondencia sélo en uno de ellos,
que representa el 3.7% de los casos. Por lo anterior, se concluyd que
en esta alteracion no existe ningdn tipo de correlacién, ya que la
sensibilidad detectada fue del 3% con un total de falsos positivos del
96.29%. Los datos anteriores se describen en la tabla IV.

En la comparacion realizada dentro del grupo H, el analisis a
través de la toma de biopsia de endometrio bajo legrado uterino
instrumental, se descarté la presencia de hiperplasia endometrial en
12 casos representando el
36.36%; en estos 12 casos el estudio histopatoldgico definitivo
correspondio, estableciéndose un cien por ciento de correlacion que
al analizarse estadisticamente demostrd una significancia con p<0.02.
Estos resuliados se demuestran en la gréfica 2. En este mismo grupo
se realizé el diagnostico de hiperplasia endometrial en 21 de las
restantes pacientes, de las cuales en 8 se corroboré el diagnéstico
con estudio histopatolégico definitivo y que correspondié el 38.09% de
ésta poblacion, estableciendo una significancia estadistica con valor
de p< de 0.02. Con lo anterior se establecieron 13 casos como falsos
positivos y que correspondieron al 61.91%, lo cual demostré una
sensibilidad del 38%, tal como se demuestra en la tabla IV.
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TABLA |
RELACION DE LOS FACTORES DE RIESGO ENCONTRADOS
POR GRUPO DE ESTUDIO )

- | GRUPOI GRUPO I
EDAD (PROMEDIO/ DS) 47.6/10.73 50.38/9.72
AHF: DM 58.06% 60.60%

HAS 70.96% 54.54%
APP. DM 70.96% - 54.54%
HAS 32.25% 15.15%

' |OBESIDAD 83.87% 78.78%
TABAQUISMO 35.48% 36.36%
MENARCA 11.51/2.74 12.48/1.66
(PROMEDIO/DS) |
GESTAS 3.20/1.44  2.96/1.53
(PROMEDIO/DS)

PREMENOPAUSIA 58.07% 39.40%
MENOPAUSIA 41.93% 60.60%
THS:
ESTROGENO 16.12% 15.15%
PROGESTAGENO 25.80% 24.24%
COMBINADA 12.9% 24.24%
NINGUNA 45.18% 36.37%
DIAGNOSTICO CLINICO:
SANGRADO POSTM 41,09% 60.60%
SUD 29.05% 6.06%
SUA 29.05% 30.30%
HIPERPLASIA 3.03%
ENDOMETRIAL (USG)
ADENOMIOSIS 3.03%
i esis CON

o S
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TABLAII
RELACION DIAGNOSTICO REALIZADO POR BIOPSIA DE
ENDOMETRIO CON CANULA DE NOVAK Y SU CORRELACION
POR ESTUDIO HISTOPATOLOGICO DEFINITIVO.

BIOPSIA CON CANULA DE RESULTADO
NOVAK HISTOPATOLOGICO
' DEFINITIVO HTA
ALTERACION No | % |ALTERACION No. %
ENDOMETRIO SIN| 3 0.87 |ENDOMETRIO 3 0.87
ALTERACIONES SIN
ALTERACIONES
HIPERPLASIA 11 | 36.48 |ENDOMETRIO 10 | 33.21
SIMPLE SIN SIN
ATIPIAS ALTERACIONES
: ATROFIA 1 3.27
HIPERPLASIA 11 | 36.48 [ENDOMETRIO 9 | 2912
ADENOMATOSA SiN
SIN ATIPIAS ALTERACIONES
ATROFIA 2 7.36
HIPERPLASIA 1 3.27 |ENDOMETRIO 1 3.27
SIMPLE CON SIN
ATIPIAS ALTERACIONES
HIPERPLASIA 4 13.9 HIPERPLASIA 1 3.27
ADENOMATOSA SIMPLE SIN
CON ATIPIAS ATIPIAS
. ENDOMETRIO 1 3.27
SIN
ALTERACIONES
ATROFIA 2 7.36
TOTAL 31 100 |TOTAL 31 100

i Tusls CON
YALLA DE ORIGEN




TABLA I
RELACION ENTRE DIAGNOSTICO REALIZADO POR BIOPSIA DE
ENDOMETRIO CON LEGRADO UTERING INSTRUMENTAL
Y SU CORRELACION POR ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

FALLA DE ORIGEN

DEFINITIVO.
LUl RESULTADO
HISTOPATOLOGICO
DEFINITIVO HTA
ALTERACION No| % |ALTERACION No | %
ENDOMETRIO SIN| 8 | 24.25 ENDOMETRIO | 7 | 21.22
ALTERACIONES SIN
ALTERACIONES
| ATROFIA 1 | 3.03
HIPERPLASIA 10 | 30.30 |ENDOMETRIO | 5 | 15.15
ENDOMETRIAL SIN
SIMPLE SIN ATIPIAS ALTERACIONES
ATROFIA 3 | 9.09
HIPERPLASIA
ENDOMETRIAL
SIMPLE SIN |
ATIPIAS 2 | 6.08
HIPERPLASIA 10 | 30.30 | ENDOMETRIO 7| 3.03
ENDOMETRIAL SIN
ADENOMATOSA SIN ALTERACIONES
ATIPIAS ATROFIA 3 | 9.09
HIPERPLASIA
ENDOMETRIAL
SIMPLE SIN| 6 | 18.18
ATIPIAS
HIPERPLASIA 17 3.03 [ENDOMETRIO 177303
ADENOMATOSA SIN
CON ATIPIAS ALTERACIONES
ATROFIA 4 | 12.12 | ATROFIA 2 | 6.06
ENDOMETRIAL ENDOMETRIO
SIN 2 | 6.06
| ALTERACIONES
TOTAL 33 | 100 |TOTAL 33 | 100
TESIS CON
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TABLA IV

- RELACION DE SENSIBILIDAD Y FALSOS POSITIVOS CON
CANULA DE NOVAK Y LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL

PROCEDIMIENTO | SENSIBILIDAD

FALSOS POSITIVOS

CANULA DE NOVAK 3% 96.29%
LEGRADO UTERINO
INSTRUMENTAL 38% 39.39%

iy GON
FALLA D ORIGEN
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GRAFICA 1.Correlacion entre los haillazgos histopatolégicos
entre toma de biopsia de endometrio con canula de Novak
y resultado definitivo por histerectomia

SIN
ALTERACIONES

LIHIPERPLASIA
ENDOMETRIAL

NOVAK HTA

TRSIS CON |
ALLA DE ORIGEN
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Gréfica 2. Correlacion entre los hallazgos histopatolégicos
por legrado uterino instrumental
y resultado definitivo por histerectomia
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DISCUSION

El cancer endometrial ocupa el cuarto lugar como causa de
mortalidad en la mujer, Canavan (4) describe una mortalidad por
dicha patologia de aproximadamente 6 000 mujeres por afio en los
Estados Unidos, siendo esta patologia mas comuin en mujeres obesas,
con baja paridad, afiosas y con exposicion a estrégenos ya sea en
forma endogena o exbégena. Ademas se ha descrito a la hipertension y
la diabetes como factores ‘de riesgo predisponentes (4,6,7). Se ha
considerado que la hiperplasia endometrial es una lesién precursora
del céncer endometrial (11,13), motivo por el cual debe ser
diagnosticada en forma oportuna y asi mismo implementar un
tratamiento adecuado para disminuir los riesgos a desarrollar cancer
endometrial. Farquhar y cols. (2) han descrito que el cancer
endometrial se puede presentar en 3 a 23% de los casos de
hiperplasia endometrial compleja en un periodo aproximado de 13
anos.

Varios auiores coinciden en que la edad de aparicion de ia
hiperplasia endometrial se encuentra entre los 40 y 50 afios de edad
(2,6,7); en nuestro estudio la edad promedio de las pacientes
estudiadas se encontrd en el rango de 47 y 51 afios, con una
diferencia de 3 afos, lo cual corresponde con lo previamente descrito
por otros autores.

La identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de
hiperplasia endometrial resulta en una estrategia adecuada para
realizar alguna prueba de escrutinio y descartar dicha patologia en
pacientes que cuentan con ellos, principalmente en aquellas que se
encuentran en el grupo etareo de mayor incidencia y que ademas se
encuentran con alieraciones del patrén menstrual (1,2,3,6,7). Dentro
de los factores de riesgo establecidos previamenie en la literatura
mundial se encuentran la obesidad, nuliparidad o nuligestas, procesos
patologicos que condicionen anovulacion y su consiguiente
irregularidad en los ciclos menstruales, asi como estados que
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condicionen hiperestrogenismo, como el sindrome de ovarios
poliquisticos, o la administracion de estrégenos exégenos sin
oposicion progestacional; otros factores de riesgo implicados son la
Diabetes Mellitus y la Hipertension Arteria principaimente por su
asociacion con pacientes obesas que presentan, en el tejido adiposo,
una mayor conversion de andrégenos a estrona mediante
aromatizacion y este proceso bioquimico condiciona un estado de
hiperestrogenismo endogeno. Nosofros enconiramos que en la
poblacion estudiada los principales factores de riesgo detectados, en
ambos grupos, fueron la carga genética para Diabetes Mellitus asi
como Hipertension Arterial, ademds de la presencia de dichas
patologias en la poblacion. La obesidad se presentdé en un gran
porcentaje en ambos grupos, deduciendo asi que nuestra poblacion se
encuentra en un estado de hiperestrogenismo endégeno por el
mecanismo previamente explicado. Nuevamente se confirma lo
establecido previamente por otros autores(1,2,3,6,7).

En ninguno de los dos grupos estudiados se detectaron
problemas de esterilidad o infertilidad, excepto en una paciente con
antecedentes de esterilidad en el grupo | y 3 pacientes con problemas
de infertilidad en el grupo Il. Se concluye que no se encuentra, en
ambos grupos, con este factor de riesgo para el desarrollo de
hiperplasia endometrial.

En lo que se refiere a la terapia hormonal sustitutiva a base de
estrogenos sin oposicion progestagena, se determiné que en ambos
grupos estudiados el porcentaje de pacientes sometidas a estrégenos
exogenos fue bajo, sin embargo continua presentandose dicha
terapeutica para las pacientes premenopausicas 0 menopausicas,
siendo esto un punto muy importante en cuanto a la realizacion del
diagndstico de hiperplasia endometrial en todas aquellas pacientes
qgue cuentan con este tipo de terapéutica ya que, como se ha
mencionado previamente, es un factor de riesgo importanie para
desarrollar hiperplasia endometrial {1,2,3,7) y a largo plazo un cancer
endometrial

At g
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Se ha descrito que la patologia endometrial en la mujer
premenocpausica raramente se presenta como alteraciones del patrén
menstrual y que la incidencia de ésta patologia en el grupo etareo
mencionado es del 2 al 10% de los casos(2,15). Sin embargo, el
cancer endometrial se presenta entre el 10 y 20% de las pacientes
antes de la menopausia.(2,4,7) Por lo anterior, las recomendaciones
para la toma de biopsia de endometrio son muy variadas. Algunos
autores (2,3,4) rechazan la realizacién de una biopsia de endometrio
en mujeres menores de 40 afios si no presentan alteraciones en el
patrébn menstrual, mientras que otros autores sugieren realizar dicho
procedimienic en mujeres de 35 afiocs ¢ mas en presencia de
alteraciones del ciclo menstrual, Sin embargo, en toda paciente en
quien se desea iniciar una terapia hormonal sustitutiva para sindrome
climatérico, independientemente del tipo de hormonal, y que cuenta
con los factores de riesgo establecidos en la literatura mundial para
desarrollar hiperplasia endometrial, debe descarfarse inicialmente
cualquier alteracién presente en el endometrio. En nuestro estudio se
detectd que un aito porcentaje de pacientes presentaban aiteraciones
del pairén menstrual o incluso sangrado posmenopausico, motivo por
el cual someterlas a una prueba de escrutinic estda claramente
indicada.

Se ha establecido que la toma de bhiopsia de endometric con
canula de Novak es un procedimiento sencillo, relativamente barato,
con menores molestias para la paciente y un alto indice de
confiabilidad diagnostica, inclusc mayores que para el legrado uierino
instrumental (1,3,4,8). Nosotros encontramos en nuestro estudio gue
un 96,29% de los casos reportados con biopsia de endometrio con
canula de Novak fueron faisos positivos, determinandc una
sensibilidad para el estudio del 3%. Por otro lado, con la toma de
biopsia de endometrio bajo legrado uterino instrumental se encontré
que el 61.9% de los casos reporfados fueron falsos positivos, con una
sensibilidad para el procedimiento del 38%. Se encuentra que los
resultados positivos obtenidos con muestra de endometrio mediante
legrado uterino instrumental son superiores a los obtenidos con la
biopsia de endometrio con canula de Novak en lo que se refiere al
diagnostico de hiperplasia endometrial; en este punto no concordamos
con otros autores (8,9,10,16), quienes reportan que ambos
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procedimientos tienen una sensibilidad y especificidad similar en
cuanto al diagndstico de patologia endometrial.

Se ha descrito (3,10} que el diagndstico de hiperplasia
endometrial puede ser sobreestimada por la presencia de otras
condiciones patologicas a nivel endometrial como en el caso de la
presencia de polipos endometriales debido a ia destruccion de Ia
arquiteciura endometrial que se presenta asi como necrosis presente
u otras alteraciones mecanicas. Ofras condiciones que pueden
ocasionar falla diagndstica es la presencia de un endometrio
estimulade hormonalmente, principalmente por estrégenos guienes
pueden condicionar cambios glandulares como la necrosis. Asi mismo,
no se recomienda la realizacién de una biopsia de endometrio en el
periodo menstrual, ya que si esto no es especificado al medico
patblogo, los cambios normales presentados en este pericdo (como
fragmentacion glandular y otras alteraciones en la configuracion del
tejido) pueden ser confundidos incluso con un carcinoma endometrial.

Es de llamar la atencion que nosotros encontramos un alto indice
de falsos positivos en ambos procedimientos asi como una
sensibilidad muy por debajo de lo esperado, tanto para la biopsia de
endometrio con canula de Novak como con legrado uterino
instrumental. Aungue esta descrito en la literatura gue la sensibilidad
para determinar c¢ancer endometrial mediante toma de biopsia de
endometrio con canula de Novak o con  legrado uterino instrumental
es del 90% y 95% respectivamente; y que ésta sensibilidad disminuye
para detectar otro tipo de patologia endometrial, se esperaba un
reporte del 75% y 65% aproximadamente tal como se encuentra
descrito en la literatura (3,4,10,20) tanto para la toma de biopsia de
endometrio con canula de Novak y con legrado uterino instrumental
respectivamente. Vale la pena mencionar que mieniras estos dos
procedimientos no presenten, en nuestra Institucion, una sensibilidad
similar a lo descrito en la literatura mundial, se sugiere continuar
realizando una histereciomia ante la sospecha de enfermedad
endometrial premaligna para asi llegar al diagnoéstico definitivo y al
mismo tiempo implementar una terapéutica definitiva. Asi mismo, se
debera complementar el diagnostico clinico con algin otro método
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diagnéstico complementario, como puede ser el ultrasonide para
valorar en eco medio endometrial y de acuerdo a lo resultados normar
conducta a seguir. Aqui es importante puntualizar que tanto el médico
ginecoobstetra como el médico patdlogo deben de contar con los
mismos criterios en cuanto a clasificacion histoldgica de la patologia,
ya que si se utilizan términos diferentes esto puede ocasionar
problemas en cuanto al diagnostico definitivo asi como al manejo
empieado, condicionando asi que las pacienies sean sometidas a
procedimientos terapéuticos inadecuados.
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CONCLUSIONES

Se detecta una sensibilidad mayor para el diagnéstico de
hiperplasia endometrial con legrado uterino instrumental que
con la toma de biopsia de endometrio con canula de Novak.

La especificidad detectada para ambos procedimientos, con
respecto al diagndstico de hiperplasia endometrial, es la
misma. :

El  resultado histopatoidgico descartando  hiperplasia

endometrial tanto por toma de biopsia de endometrio con

canula de Novak como por legrado uterino instrumental se
correlaciona en todas las pacientes en la pieza quirlrgica
definitiva.

Existe un alto namero de falsos positivos para hiperplasia
endometrial tanto con la toma de biopsia de endometrio con
canula de Novak como con el legrado uterino instrumental.

Existen otros métodos  diagnosticos auxiliares para el
diagnéstico de hiperplasia endometrial de los cuales el
médico ginecoobstetra debera utilizar en tanto no se evalte la
técnica de ambos procedimientos estudiados asi como el
procesamiento de la muestra histopatologica desde su envio;
asi mismo, se aconseja continuar realizando histerectomia
ante el diagnostico de hiperplasia endometrial sospechosa de
malignidad, tanto para legar al diagnodstico final y al mismo
tiempo implementar el tratamiento definitivo,

Los factores de riesgo principalmente detectados en ambos
grupos de estudio fueron obesidad, carga genética para
diabetes meliitus e hipertension, asi como la presencia de
dichas enfermedades. Se sugiere enviar a las pacientes a la
clinica de factores de riesgo para asi mismo, modificar, en Ia
medida de lo posible, estos factores de riesgo.
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