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HIPERPLASIA ADENOMATOSA DEL ENDOCERVIX

*Dr.: Rubén Rozas Llerena.

RESUMEN

Se reporta los primeros 50 casos de hiperplasia adenomatosa del endocervix, en 500 biopsias de cuello uterino.
La edad promedio fue 47 afios. El sintoma principal fue ginecorragia. El diagnoéstico clinico predominante fue
fiboroma y los demas diagnésticos anatomo- patolégicos en orden de importancia fueron: Adenomiosis,
leiomiomas, endometrio atréfico, endometrio proliferativo, endometrio secretor e hiperplasia adenomatosa del
endometrio. Se postula el factor hormonal estrogénico alto, como probable etiopatogenia de esta entidad, en
mujeres postmenopausicas, multiparas. Al examen microscopico es importante tener presente que la hiperplasia
adenomatosa del endocervix, puede diagnosticarse equivocadamente como un adenocarcinoma mucosecretor
bien diferenciado del endocervix.

SUMMARY

50 cases of adenomatous hiperplasia of endocervix are reported in 500 cervical biopsy. The rate average was 47
year old. The main symptom was uterine bleeding. Predominant clinic diagnosis was fibroma, and anatomy
pathologycal diagnosis were: Adenomyosis, leiomioma, atrophy endometrium, proliferative phase, secretory
phase and adenomatous hiperplasia in that order. A high hormonal strogenic factor is suggested as probable
etiophatogenic in postmenopause, multipara women. It is important to avoid the misdiagnosis microscopically
with adenocarcinoma well differentiated since this reaction is invariably benign.
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INTRODUCCION

Las lesiones del cuello uterino, benignas y malignas, han sido objeto de numerosas observaciones y estudios.
Dentro de ellas, las alteraciones hiperplasicas, son las mas importantes, por su vinculacién con el carcinoma in
situ; asi mismo se han estudiado las modificaciones cervicales que ocurren durante el embarazo, y los cambios
regresivos que ocurren en el puerperio; e igualmente las producidas, por el uso oral de agentes contraceptivos.
(2-3-4-5-8-12).

Dentro de la patologia cervical rutinaria, que realizamos en el laboratorio de anatomia patoldgica, observamos,
con relativa frecuencia, una forma de proliferaciéon glandular endocervical, que nos llamé la atencién; y al revisar
la literatura médica al respecto, Novak (9), la describe, como "Hiperplasia glandular" de aspecto adenoide y la
relaciona con oclusiones de los trayectos glandulares, por un proceso no inflamatorio ni neoplasico.

Haines y Taylors (11), le dan el nombre de "Adenosis" o "Endocervicosis". Peter Marcuse (10), lo considera como
"Quistes de retencion o Quistes mesonéfricos". Ancel Blaunstein (1), describe como "hiperplasia endocervical
microglandular™ a las lesiones cervicales benignas, que ocurren en mujeres que reciben agentes contraceptivos
orales. Nosotros pensamos, que es una alteracion cervical hiperplasica, de aspecto adenomatoso, con ciertas
caracteristicas clinicas y morfolégicas diferentes, a la hiperplasia endocervical microglandular, producida por
anticonceptivos orales, por lo cual realizamos el presente trabajo, motivo de esta comunicacioén.

MATERIAL Y METODOS

Nuestra casuistica corresponde, al estudio realizado en 500 especimenes quirdrgicos bidpsicos de cuello uterino
en los cuales encontramos 50 casos de esta lesién, cuyos resultados presentamos a continuacion. Este trabajo
se realiza en el Servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital Nacional Daniel A. Carrion del Callao, sede docente
de la Facultad de Medicina de la UNMSM.

RESULTADOS

La edad de los pacientes estuvo comprendida entre los 31 y los 80 afios con un promedio de 47,06, Tabla N° 1.

EDAD DE LAS MUJERES CON HIPI-EI—SPBLL:STA iDENOMATOSA DEL ENDOCERVIX
EDAD N° CASOS %
31 - 40 8 16
41 - 50 32 64
51 - 60 7 14
61 - 70
71 - 80 2

Promedio 47.06 afios

El motivo de la consulta, sintomas principales, el diagnéstico clinico y anatomo-patolégico, esta resumida en la
Tabla N°© 2.

TABLA N° 2

Diagndéstico

Casos Motivo de la consulta % [Casos Clinico % |Casos Diagndstico A.P. %

38 |Ginecorragia 76 | 21 |Fibroma 42 | 15 |Lewiomioma 30

g |Incontinenciaurinariay/o 1,9 45 |y yp. 20| 20 | Adenomatosis 40
disuria

2 Leucorrea 4 9 Prolapso 18 | 14 |Endometrio atréfico 28
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1 Crecimiento de abdomen 7 Cervicitis crénica 14 6 Endometrio secretor 12

1 Miometritis 2 5 Hiperplasia adenomatosa 10
50 50 3 Carcinoma in situ 6
3 Hiperplasia quistica del 6

endometrio

1 Hiperplasia endometrio simple | 2

DISCUSION

La edad promedio, que encontramos, estadisticamente es significativa, por cuanto comprende mujeres
postmenopadusicas, en las cuales la influencia estrogénica es inconspicua.

La edad promedio que encontramos fue de 47,06 afios, la cual es superior, a la edad promedio, de las pacientes
con displasia del cuello uterino, que es de (36,3 afios) y el carcinoma in situ de (41.0 afios), y similar al cancer
infiltrante del cervix que es de (47.3 afios), en nuestro medio.

38 pacientes (76%), presentaron ginecorragias, explicable por los hallazgos anatomopatolégicos de leiomiomas
submucosos, en 15 pacientes de mayor importancia clinica, por el compromiso de vasos sanguineos del
endometrio, igualmente producen profusas hemorragias, aun siendo muy pequefios, igualmente los de
localizacién subserosa, pueden pedicularse, ulcerarse y necrosarse y/o infectarse sangrando habitualmente.

Otra explicacion de la hemorragia, se debe a 20 pacientes que tuvieron adenomiosis, explicable por la disfuncién
endocrina manifiesta en muchos casos y por una notable hiperplasia asociada, presente en algunos casos.

Las modificaciones endometriales, que encontramos en las pacientes, endometrio en fase proliferativa, hiperplasia
adenomatosa e hiperplasia quistica, estan relacionados con la persistencia de un estimulo estrogénico ya sea
ovérico o extraovérico (corteza suprarrenal), posibilidad establecida por estudios endocrinolégicos recientes,
clinicamente asociadas con hemorragias postmenopausicas.

Se cree que la produccion de estréogenos puede continuar en la época postmenopausica, incluso en ausencia de
hemorragia ciclica (10). La hiperplasia quistica puede observarse también en estados donde hay aumento de la
produccidn de estrégenos; incluso parece haber una relacidon causal con el desequilibrio hormonal estrogénico.

Al contrario de la hiperplasia quistica, la hiperplasia adenomatosa del endometrio es mas frecuente durante el
periodo de la vida reproductiva, sus relaciones con algun trastorno de la secrecidn hormonal son menos claras
que las de la forma quistica, aunque se cree que representa una respuesta al hiperestrogenismo (10).

Los sintomas de incontinencia urinaria y/o disuria, que presentaron las pacientes, se debe al prolapso, presente
en 9 casos (18%), mas aun debido a que estas pacientes fueron multiparas en su mayor parte.

La leucorrea estuvo presente en 2 casos como sintoma principal, explicable por la erosién cervical, de causa
infecciosa frecuentemente asociado a tricomoniasis.

21 pacientes fueron diagnosticadas de fibroma uterino clinicamente, habiéndose confirmado histol6gicamente en
el 71% de los casos. 10 casos tuvieron ginecorragias de causa hormonal, diagnosticadas clinicamente como
hemorragia uterina disfuncional, habiéndose encontrado correlaciéon con el tipo proliferativo del endometrio en el
83%. Los otros hallazgos anatomo-patolégico que encontramos, hiperplasia adenomatosa del endometrio 5 casos
y la hiperplasia quistica del endometrio en 3 casos, se explica debido a probables ciclos anovulatorios, o a la
persistencia anormal de uno o varios foliculos de Graaf, que no alcanzaron el estadio de maduracion. De -una u
otra forma, el endometrio se ve inundado por grandes concentraciones de estrégeno, y la mucosa no adquiere
caracteres secretorios, encontrandose en fase proliferativa.

El examen clinico del cuello uterino, reveld lesion erosiva o cuello normal, siendo un hallazgo microscépico el
descubrir 3 casos de carcinoma in situ en nuestra serie.
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Las caracteristicas microscopicas de esta lesion hiperplasica adenomatosa del endocervix, han sido objeto de un
sistematico y cuidadoso examen, cuyos resultados presentamos a continuacion.

La hiperplasia adenomatosa esta localizada en el endocervix, de acuerdo con las observaciones de Novak y
Marcuse, etc. Taylors menciona, que puede localizarse también en el portio vaginal, diferenciado de la
proliferacion netamente adenomatosa que ocurre en el endocervix, asi como de la proliferacién glandular que
suele presentarse en el embarazo como secuela de ella.

La proliferacién glandular adenomatosa, puede ser focal o difusa, de acuerdo a la extensién, a menor aumento
se nota la proliferacion glandular de aspecto acinar bien delimitada y compacta. Fig. N° 1-2.

Fig. 1. Proliferacion granular adenomatosa
del aspecto acinar bien limitada y
compacta. Hematoxilina yeosina x 25

Fig. 2. Glandulas endocervicales dilatadas
conteniendo secrecidon mucosa Hemotoxilina
y eosina x 25

Debido a la presion que ejerce el componente mucoso (PAS+) hace que las glandulas se dilaten y las células
cilindricas muco secretoras se aplanen mostrando un aspecto endotelial, con escasas células cubicas y cilindricas.
Fig. N° 3-4. El contenido glandular se observa con la coloracién de hematoxilina- eosina, de color rosado claro y
francamente positivo con la coloracién de PAS. Fig. N°© 5-6. El estroma es escaso, con leve infiltrado inflamatorio,

leucocitario mono y polimorfo nuclear. Fig. N© 7-8.
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Fig. 3. Glandulas dilatadas, con célula
cilindricas mucosecretoras aplanadas,
estroma. x63 H. E.

Fig. 4. Glandulas con epitelio aplanado
de aspecto endotelial x 63. Hematoxilina y
eosina

Fig. 5. Glandula dilatadas con componente
mucoso PAS + x150

Fig. 6. El moco se tifie de color rosado claro con la hematoxilina eosina.
Escasas células cubicas y cilindricas x 127
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Fig. 7. Glandulas con células cubicas y aplanadas,
contenido mucoso con células inflamatorias mono y
polinucleares escasas. x 300 H. E

Fig. 8. Glanduulas dilatadas conteniendo
abundantes células inflamatorias y moco.
X 150 H. E.

La configuracion adenomatosa que se observa en la hiperplasia adenomatosa del endocervix, debe diferenciarse
de los "quistes de retencidon”, que son glandulas endocervicales ocluidas, como lo demuestra los estudios de
Flumman y Dickinarin, que han demostrado la formacion de tuneles ciegos, la distencion de ellos por la secrecion
permite la formacion de los foliculos o quistes de Navoth, de igual forma debe diferenciarse de los "quistes
mesonéfricos"”, que son vestigios de los conductos mesonéfricos (conductos de Welffian, segmento caudal
conocido como conducto de Gartner), que son quistes pequefios elongados revestidos de epitelio cilindrico bajo,
cuando se agrupan. tienen una configuracién adenomatosa, llamandose "adenomame sofrénico o hiperplasia
adenomatosa" (10-11).

Igualmente la hiperplasia endocervical microglandular descrita por Blaustein, en mujeres que ingieren
contraceptivos orales, son lesiones morfolégicas diferentes a lo que nos ocupa. Tabla N° 3.

TABLA N° 3
DIFERENCIAS CLINICAS E HISTOLOGICAS ENTRE HIPERPLASIA
ENDOCERVICAL MICROGLANDULAR E HIPERPLASIA ADENOMATOSA
DEL ENDOCERV IX. X-XX

Hiperplasia endocervical
microglandular

Hiperplasia adenomatosa
Endocervix

| Diferencias Clinicas

|Mujeres Jévenes postpartum |Mujeres posmenopadusica
| Ginecorragias |Ginecorragias
|Asopecto pilipoide |Cue|lo normal

No tiene relacion con

Relacién con anticonceptivos orales . .
anticonceptivos orales

Inducido por estimulo progeterdénico Inducido por estimulo estrégenico
persistentes persistentes
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Diferencias Histolégicas

Proliferacion adenomatosa de
aspecto acinar bien delimitada y
compacta

Proliferacion gladular en pequefios
grupos compactos, tamario variable

Glandulas tubulares de tamafio
variable. No contiene glucégeno, pobre
en contenido mucoso

Glandulas dilatadas con abundante
secrecidon mucosa y glucégeno PAS

Epitelio aplanado o cubito, con Células cilindricas y/o aplanadas de
citoplasma granuloso eosinéfilo aspecto andotelial

Nucleos pleomérficos ocasionalmente Nucleos regulares ocasionalmente
hipercromaticos y atipicos hipercromaticos

Metaplasia epidermoide e hiperplasia
de las células de reserva

No invasion estromal -
Escasa actividad mit6tica Escasa actividad mitotica

Puede confundirse con
adenocarcinoma mucosecretor a
células claras del endocervix

Puede confundirse con adenocarcinoma
del endocervix.

X. Blaunstein, Ancel. Pathology of the female, genital tract 2 ed. 1982
XX. Rubén Rozas

La patogenia de la hiperplasia adenomatosa del endocervix, ha sido explicada como un proceso obstructivo, de
causa no infecciosa ni neoplasica, que esencialmente es benigna y que puede confundirse con adenocarcinoma
mucosecretor de acuerdo con Novak, Marcuse y Taylor. El cervix en el embarazo, sufre alteraciones
endocervicales, entre ellas hiperplasia de las células de reserva y también hiperplasia microglandular, que es una
formacion glandular polipoide que protuye dentro del canal.

Todas las lesiones anteriormente descritas, como hiperplasias endocervicales microglandulares, fueron
observadas en gestantes y/0 mujeres que usan contraceptivos orales. En nuestros casos fueron mujeres
postmenopausicas en las cuales se supone que la influencia hormonal estrogénica disminuye. Al haberse
encontrado en nuestras pacientes otros hallazgos histoldgicos relacionados con un probable estimulo hormonal
estrogénico; debemos considerar que la patogénesis de esta lesion estaria influenciada por un estimulo hormonal
estrogénico exagerado. Kyriacosy y Kempson (6) encontraron atipia endocervical en pacientes que usaron
anticonceptivos orales, en los cuales se puede confundir con un adenocarcinoma.

Es interesante sefalar, que la hiperplasia adenomatosa del, endocervix, es una lesién poco conocida y casi nunca
diagnosticada en los examenes rutinarios microscopicos del cuello uterino; que debe diferenciarse de los quistes
de Navoth, que son verdaderos quistes de retenciéon los cuales se diagnostican clinica y macroscépicamente.
Igualmente debe diferenciarse microscépicamente de los quistes mesofrénicos o adenomamesofrénico, que si
bien se parecen por su configuracion adenomatosa, no contienen secrecion mucosa. Quizas lo mas notable que
merece remarcar, es que esta lesion debido a su configuracién hiperplasica adenomatosa mucosecretora, pueda
confundirse microscépicamente con un adenocarcinoma mucosecretor bien diferenciado del endocérvix; por lo
que es importante conocer bien esta entidad y evitar un diagnéstico equivocado.
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