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HIPERPLASIAS DEL ENDOMETRIO 

~a hiperplasia del Endometrio, entidad importante por la relación que guarda con el carcino­

ma endometrial, es una ·de las causas deia hemorragia uterina anormal. 

. . . 
El primero en argumentar sobre ésta lesión fué Cullen en: 1900, que 1 a consideró como precur-

sora del Carcinoma Endometrial al observarla en los tejidos adyacentes al tumor. 

- -
Posteriormente otros autores como Taylór en 193~, Novak y Yui en 1936 han llamado la aten-

ción sobre dichos cambios; con relación al carcinoma rasta que Hertig y Sommers en 1949 e.n 

un estudio realizado sobre biopsias previas de pacientes con carcinoma endometrial encontra­

hiperplas ia: adenomatosa,o anaplas ia y carcinoma in situ 3 a 5 años, antes del diagnóstico del 

carcinoma. En años posteriores muchos autores han cl~sificado éstos hallazgos. 

. . 
Se ha obs.ervado, que no todos 1 os carcinomas pasan por esta sucesión de cambios, pero todas 

las lesiones llevan consigo un riesgo creci_ente de transformación maligna. 

Las lesiones precursoras de carcinoma, abarcan un espectro más o menos amplio de cambios 
! 

atípicos, que tienen parámetros histológicos precisos. Los términos usados para denominar- . 

las, s_in embargo no han o no están unificados, posiblemente por la naturaleza incierta de es­

tos cambios. 

En este trabajo emplearemos los términos de: Atrófia Quística, (Hiperplasia retrogresiva) pó­

_lipo adenoma toso, h iperpl a si a quística, hiperpl asía adenomat os a, hiperpl asía atípica y car­

cinoma in situ, uti.lizados por Hertig y Sommers (1949.) y en la actualidad por numerosos au­

tores. 

Los (>ropósitos de éste trabajo fueron principalmente, buscar la frecuencia de la lesión en 

el Hospital San Ignacio (HSI), ~acer una eonelación clínico- patológica, observar su evo­

lución y sú posible existencia con entidades como Adenomiosis, tumores de ovario, Diabé­

tes e hipertensión Arterial. 



-
FIG. No. lo. Caso: No. H- 17- 850 

Muestra atrofia q uística del.Endometrio 

2o. POLIPO ADENOMATOSO 

Macroscópi camente: Se puede observ~r una formación poi ipoide que difiere del resto del en­

dometrio aún el material obtenido por curetaje. Son de tamaño Variable 

y se ulceran con frecuencia. 

Histológicament e : 

- Se observa un tallo fibroso con un vaso arterial de pared gruesa (de­

rivado de las arterias ,rectas). 

- Los qu ís tes son de tamaño variado. 

- Pueden aparecer atípias glandulares que incluyen focos de adeno-

carcinoma. 

·FIG: No. 2 y 3 Caso: No. H-75 -777 

Se observa un pólipo endometrial con gl ándul as qu ísticas de di versos tamaños. 
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3o. HIPERPLASIA QUISTICA (Giandulo- quística) 

Macroscópicamente: Aumento del espesor- del tejido endometrial, en ocasiones las forma­

ciones quísticas se pueden ver al corte.del tejido o aún en el material obten ido por curata-

His~olo'gicament e: · 

-

- Glándulas dilatad as que pueden contener detritus celulares e histioci-

tos. 

- Atgunas ¡gl á nd ul as tapizadas por epitelio col umnar bajo cuboidal o 
- -

plano; la mayoría ·se observan en FASE PROLIFERATIVA TIPICA. 

- Hay además aumento del estroma, el cual puede comprimí r los espa­

cios glandulares; las mitósis son frecuentes, típicas, con aumento del 

tamaño nuclear. 

FIG: No. 4 Caso: No. H-71- 776 

Hiperplasia quística del en dome trio~ Hay aumento del espesor del endometrio, 'el estroma 

es abundant-e y las glándulas dilatadas. 



4o. HIPERPLASIA ADENOMA TOSA 



Macroscópicamente : Hay aumen to del espesor del endometrio. 

La Histología muestra: 

-

Endometrio en fase P'ROLIFERATIVA 

- Prolongaciones de las glándulas endometriales dentro del estro-

. ma, a veces conectadas con la glándula que le dió origen o aisla­

das como comprimidas o empaquetadas. El epitelio al igual al 

de la glándula original en fase proliferativa. 

Hay agrupación de estas glá o dulas, que estan casi pegadas, las 

un·as a las otras:· Back to Back.'·' 

- Estroma celular con mitósis típicas. 

- La lesión pue?e ser focal. 

FIG:No. ·5 y 6 Caso: No. H- 69 - 28 

Hiperplasia adenomatosa, muestra islotes de glándulas cercanas y -con prolongaciones den­

tro del estroma. 

5o. HIPERPLASIA ATIPICA (Anaplasia) 

Se obsena.macroscópicamente aumento del espesor del endometrio. 



Microscópicamente : Células de cit. EosinofÍ!ic·o. 

Núcleos más grandes que la H. Atípica formación de puentes epi­

teliales. El núcleo presenta masas de crómatina, cerca de la mem­

brana nuclear lo que le da ~n aspecto claro al núcleo, 

Núclcolo prominente. 

- Pérdida de la polaridad celular. 

NOTA: Aigunos autores no utilizan esta terminología por considerarla como hiperplasia 

Atípica (13). 

EDAD: 

. ; 

RESULTADQS 

En el cuadro-No. ·1 observamos la variación de edades entre los 30 y 60 años. Con 

una mayor frecuenci~ entre el grupo de 40 - 59 años de edad, solo aparece un 2% de 

las lesione;, por debajo de los _20 -años y 1 a misma cifra por encima de los 70 años, 

VER TABLA No. l. 

EMBARAZOS : VER TABLA No. 2 

FRECUENCIA DE TIPOS HISTOLOGICOS: 

52% entre 1 as edades de 39 - 59 años.-

Observamos que la mayor frecuencia corresponde 

a la hiperplasia glándulo• quística (108 casos) un 

Le s.lgue la hiperplasia adenomatosa con 67 casos, para un 32% entre los 40 y 49 años, en e­

tapa sexual relativamente activa •• La hiperplasia re trogresiva, 16 casos 8% después de los 

49 años (post- menopausia). Hiperplasia atípica 13 casos 6% entre los 40- 59 años. 

La entidad menos frecuente _ fué el pólipo adenomatoso observado en 4 casos ( 2%) de pacien­

tes jovenes (20 • 39 años) VER TABLA No. 3. 

SINTOMATOLOGIA: 

La mayoría de los pacientes ' 147 (71%) consultaron por sangrado. Los 

c~sos restantes no presentaron síntomas y el diagnóstico fué hecho en piezas quirúrgicas de 

10 



hi st.erect'omia.. 

ENTIDADES ASOCIADAS : 

El mayor núm,ero de casos corresponde al prolapso uterino 77 

casos 35%
1
en el cual se practicó histerectomía y el diagnóstico de hiperplasi a se hizo en 

la pieza quirúrgica. : 

L~ leyomiomatosis se encontró en 53 casos 26% también fué hallazgos en las piezas quirúr~ 

gtcas. 

La hiper tensión fué otro hallazgo frecuente en los pacientes estudiadas 25% así como la dia-

betes. 

Tumores de Ovarios:· en 4 casos se encontró asociasión con las hiperpl asías. En 2 casos 
- ' 

tumor de células de la granulosa, un caso de tecoma y un caso de quiste dermoide. VER 

TABLA No. 4 

CICLO MENSTRUAL : 

El mayor número de casos 116 (56%) correspondiente a pacientes 

en etapa menstrual activa~ Menopáusicas 86 casos 41% y el 6% de los casos no se obtuvo 

este dato. 

HORMONOTERAPIA : 

E.1 la mayoría d~ los casos se encontro a sociasión con administración 
. . . . 

· de estrógenos, progestáge~os y uso in adecuado de anovulatorios pero desafortunadamente por 

falta de datos en las historia el inü:as,no fue posible obtener cifras de tiempo de administra­

ción ni dosis. 

EVOLUCION: 

En 208 pacientes se pudo observar evolución,- el 65% de las hiperplasias quí s­

ticas y el 80 % de las adenomatos as regresaron a endometrios normales después del tratamien-

to. 

En cuanto a las hiperplasias atípicas,dos e a sos de 13 que p rovenian de endometri os normales, 

sin haberse confirmado patologías interme<lias; 1 en 8 meses y otro en 32 meses,entre el prime­

ro y segundo legrado. 

Otros tres casos de (13) tuvieron régresión mediante legrado así: 

- Mujer de 45 años a hiperplasia adenomatosa en 2 meses. (f.-i·':!"Z· \OJ) 
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- Mujer de 50 años a hiperpl a si a gl á n d u l o quístic.a en dos meses ll-1-H· ?.ll ~) 

- Mujer de 50 años a endometrio normal en 18 meses ~ ~~ - ~I - N1) 

Medi-ant-e cabal toterapia: 

- Muj-er de 59. años, 130 horas (dosis no especi-ficadas en la historia), es de anotar que en ning~n 

caso evoluciono' ha ci·a adenocarcin-o m a infiltran te, (1-1-1-t.. · no 1 

SEGUIMIENTO : 

A los 7 casos restant-es de hiperpl-a-sias atípicas, no se les pudo l-ograr seguimien­

to ya que fueron tr-atados mediante cirugía, legrado y_ no re~esaron a control. 

Un 80% del total de las pacientes fueron seguidas 1l os primeros 12 meses después de la consulta i­

nicial, algunas por bastarl-es el tratami·ento a base 9e .legrado y/o"hormonoterapia, histerectomía y o­

tras por el nó retorno voluntario, . 

TRATAMIENTO : 

Búsicament e fué a base de le grados, con o sin ho rmonoterapia, histerectomia por 

el gr-ado d e sev.eridad del caso o por estar asociado a otra en ti dad pato! ó g i e a del tftero; además 

la cobaltot-erapi--a en un caso. 

{f.-



TABLA No. 1 

EDAD (años) No. CASOS % 

10- 19 .5 2% 

20-~ 9 • 4% . 
30- 39 . 25 12% 
40-49 31 39% 
50- 59 69 34.5% 
60-69 1 14 65% 

70-79 5 2% 

TABLA No. 2 

EDAD No. EMBARAZOS % 

o 16 8% 
0-1 19 9% 
2-3 39 19% 

4-5 38 18% 

6-7 26 12.5% 

8.-9 30 14.5% 
10 o más 34 16.5% 
Sin datos 6 2. 5% 



H 

TABLA No. 3 

EDAD · POLIPO AD. HIP ER. RETROG. H.QUIST. H.ADENOMAT. H.ATIPICA 

10- 19 ~ 2 3 

20·- 29 1 5 3 1 

30- 39 3 12 12 

40- 49 3 45 26 4 · 

50- 59 8 33 22 6 

. 60- 69 3 ·- 8 1 2 ; 

70- 79 . 2 3 

4 16 108 67 13 = 208 

2% 4% 52% 32% 6% 

T A B L A No. 4 

Prolapsos 77 35% 

Hipertensión Arterial 55 25% 

Leymiomatosis 53 26% 

Di abe tes 14 6% 

Adenomiosis 10 4% 

Tumor es de Ovario 4 2% 

Endometriosis de Ovario 2 1% 

Obesidad 2 1% 

/ 



COMENTARIO 

La base fisiop atológica de las hiperplas ias endometriales y adenocarcinoma, gira en base 

a la relación estrógenos- progestógenos mediante dos formas~ 

lo. Estrógenos altos y progesterona normal; 

2o: Estrógenos normale~ .con baja progestacional por periódos conside.rables (2·, 9, ~, 10); 

en post menopáusica~ con adenocarcinoma, hay una baj a en el estrío!, encargado de inhi­

bir el estradiol y de e'sta forma proteger el endometr~o (6) ·por ello hubiera sido muy impor-
. . . 

tante el estudio sobre los desequilibrios hormonales de origen exógeno en nuestra serie 

(administración de estrógenos, progestágenos y al_lovulatorios) como se pudo obser~ar en 

una joven de 13 años y en otra de 19 • . 

Prom~diando edades vemos que todos los tipos de hiperplasias se presentan en mujeres 

entre los 40 y los 60 años correspondiendo un 52% a las gl andulo- quísticas; siguen en 

su orden las adenomatosas (32%), consideradas por varios investigadores, como fase pre­

via de la hip~rplasia atípica (6%), motivo por· ~l cual muchas veces se acttfa drásticamen­

te, al encontrarse la·paciente en éste grupo de edad; ésto ~o se pudo comprobar en el tra­

bajo, al igual que la asociasió~ con n.uliparidad. 

Dichos endome trios són muy vascularizados y suculentos, es así como la sintomatología 

.más frecuente es el sangrado; cuando no sangran el diagnóstico es accidental, al prac­

ticar el eúmen anat omopatológico de.! Útero, extraído general~ente por prolapso genital 

en nuestro estudio. 

l..,a administración de .estrógenos por diferentes periódos (10- 12 años) además de pro­

ducir los cambios en endometrio .mencionados anteriormente, t!=tmbién inducen la leyomio­

matosis, adenomiosis y endometriosis; para Ia primera, Bedoya (3) encontró un 25% que 

coincide con el ~uestro; para la segunda, los resultados de dos estudios, uno del 20%{13) 

y el otro del 25% (3),· no estañ de acuerdo con el 4% del trabajo. 

El 6% de las pacientes tenían diabetes; traemos a colación e·stá e~tidad, ya que según es­

tudios realizados en ratones, se ha demostrado que el estado diabe'tico, unido al aumento 

en la producción de estro'genos, conducen a un adenocarcinoma endometrial (12) y que el 

- 50% de las pacientes con hiperplasia, tienen tolerancia a normal a la glucosa; la hiperten-



RESUMEN 

Se trata de un estudio de Hiperplasi as Endometriales de 208 casos, entre el lo, de Enero de 

1966 al 31 de Diciembre de 1977, en el Departamento de Patología del Hospital San Jgnacio, 

revisándose en las historias, edad, número de embarazos, ingestión de drogas, enfermedades 

asociadas, evolución, tratamiento y seguimiento; además revisión en base a los criterios de 

Hertig y Sommer s de 1 as pi acas histológicas, 

Entidades que oscilan entre los 40-60 años, con un 52-% para las hiperplasias gl ándulo. 

quísticas, adenom~tosa un 32%, Atípica 6%, retrogresiva 3%, y pólipo 27'o. ~o se encontró 

ningún caso de Adenocarcinom¡:t infiltr-an.t e. Un interesante asocio a diabetes, endometrio­

sis, adenomiosis, y (4mores feminiz antes de ovario. 

En su gran mayoría regresaron a endomet ríos normales, debido a tratamientos mediante le­

grados y/o hormonoterapia que son sufi'cientes aún en casos d-e hiperplasias atípicas,_ pero 

con un seguimiento adecuado. 
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