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HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

ExPERIENCIA EN EL HosPITAL NACIONAL ARzOBISPO LOAYZA

RESUMEN

Oszenivos. Determinar factores de riesgo asociados a la hiperplasia endometrial y establecer uso efi-
caz de procedimientos diagndsticos. Disefo: Estudio retrospectivo, clinico. Lucar: Servicio de Gine-
cologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, hospital universitario. Pacientes: Mujeres que pre-
sentaron hemorragia uterina anormal y/o endometrio engrosado por ultrasonografia. INTERVENCIONES
En 196 mujeres -152 premenopdusicas y 44 posmenopausicas-, con diagndsticos histopatoldgi-
cos de hiperplasia endometrial (con o sin atipia) y endometrio normal (proliferativo o Secretor), se
determind los factores de riesgo asociados. Se usd X2, odds ratios, intervalos de confianza al 95% y
regresion logistica. Se midid sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor pre-
dictivo negativo (VPN). PriNciPALES MEDIDAS DE RESULTADOS: Factores de riesgo asociados a la hiperpla-
sia endometrial. ResuLtabos. En las premenopausicas, 34 tuvieron endometrio normal; 110, hiper-
plasia sin atipia y 8, hiperplasia con atipia; en las mujeres posmenopausicas, los resultacos fueron
8, 33y 3, respectivamente. No se encontrd asociacion con nuliparidad o hipertension, pero en las
premenopausicas hubo aumento de presion diastdlica promedio a mayor severidad de lesion, sin
diferencia significativa (endometrio normal, 68,8; hiperplasia sin atipia, 69,4, hiperplasia con ati-
pia, 74,3 mmHg). La glicemia basal promedio en premenopausicas con hiperplasia con atipia tuvo
niveles més altos, sin diferencia significativa. En posmenopausicas, a mayor edad mas grave fue la
lesicn; y el grosor endometrial promedio estuvo aumentado en todas la patologias, aunque sin di-
ferencias significativas. EI IMC promedio fue: con endometrio normal, 26,8, hiperplasia endome-
trial sin atipia, 27,9 e hiperplasia con atipia, 29,1. La hemorragia uterina anormal fue mds frecuente
en la hiperplasia con atipia (90,9% vs. 77,5%). En la hiperplasia sin atipia, la sensibilicad de Ia
hidrosonografia fue 47,3% y de la histeroscapia, 66,6%, con alto VPN (91,2%). Para la hiperplasia
con atipia, la sensibilidad de la histeroscopia fue 25%, especificidad, 60%, VPP, 3,1% y VPN,
93,8%. Conclusiones: No hubo asaciacion estadisticamente significativa para factores de riesgo de
hiperplasia endometrial. La hidrosonografia e histeroscopia mostraron altos VPN.

Palabras clave: Hiperplasia endometrial, Factores de riesgo, Ultrasonografia, Hidrosonografia,
Histeroscapia.

ABSTRACT

Osiectives. To determine both endometrial hyper-
plasia associated risk factors and effective use of
diagnostic procedures. DesioN. Retrospective,
clinical study. Settine: Gynecology Service,
Arzobispo Loayza National Hospital, a teaching
hospital. Parients. Women with abnormal uterine
bleeding and/or thickened endometrium by ultra-
sound. INTERvENTIONs : Associated risk factors were
determined in 196 women -152 premenopausal
and 44 postmenopausal-, with histology diagno-
sis of either endometrial hyperplasia (with or with-
out atypia) or normal endometrium (proliferative
or secretory). X%, odds ratios, 95% confidence
intervals and logistic regression were used. Sen-
sitivity, specificity, positive predictive value (PPV)
and negative predictive value (NPV) were deter-

mined. MAIN ouTcoME MEASURES. Endometrial hy-
perplasia associated risk factors. Results. In the
premenopausal group 34 had normal en-
dometrium, 110 hyperplasia without atypia and
8 hyperplasia with atypia; in postmenopausal
women, cases found were 8, 33, and 3, respec-
tively. No association with nulliparity or arterial
hypertension was found, but in premenopausal
women diastolic blood pressure increased along
with lesion severity, without significant difference
(normal endometrium 68,8; hyperplasia without
atypia 69,4; hyperplasiawith atypia 74,3 mmHg).
Average basal glycemia levels were higher in hy-
perplasia with atypia premenopausal women,
without significant difference. In postmenopausal
women, older age was associated with lesion se-
verity, and average endometrial thickness in-
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creased in all pathology types, but without sig-
nificant differences. Average BMI was as follows:
with normal endometrium 26,8, endometrial
hyperplasia without atypia 27,9, hyperplasia with
atypia29,1. Abnormal uterine bleeding was more
frequent in women with hyperplasia and no aty-
pia (90,9% vs. 77,5%). In the hyperplasia with-
out atypia group hydrosonogram sensitivity was
47,3% and hysteroscopy sensitivity 66,6%, with
high NPV (91,2%). For hyperplasia with atypia,
hysteroscopy sensitivity was 25%, specificity
60%, PPV 3,1% and NPV 93,8%. Conclusions.
No statistical significant assaciations for endome-
trial hyperplasia risk factors was found. Hydro-
sonography and hysteroscopy showed high NPV.

Key words: Endometrial hyperplasia, Risk factors,
Ultrasonography, Sonohysterography, Hysteroscopy.



INTRODUCCION

La hiperplasia endometrial repre-
senta un espectro de alteraciones
morfobiolégicas de las glandulas
y estroma endometriales que va-
ria entre un estado fisioldgico
exagerado hasta carcinoma in
situ; la hiperplasia endometrial
de importancia clinica suele evo-
lucionar sobre un endometrio
proliferativo, por estimulacion
prolongada de estrégenos en au-
sencia de influencia de proges-
tagenos @, pudiendo producir he-
morragia uterina anormal, acom-
pafarse de tumores ovaricos pro-
ductores de estrdgenos, deberse
a terapia hormonal y preceder al
cancer endometrial.

La persistente estimulacion es-
trogénica y/o mayor sensibilidad
del endometrio a dicha hormona
puede producir histopatoldgi-
camente una evolucion de la hi-
perplasia a una hiperplasia focal
quistica sin atipia, que puede
avanzar a una hiperplasia proli-
ferativa adenomatosa (compleja,
sin atipia). El término hiperpla-
sia atipica se refiere a la atipia
citologica y puede ser clasifica-
da como simple o compleja
(adenomatosa), segln la estruc-
tura glandular correspondiente.
El riesgo de que la hiperplasia en-
dometrial progrese hasta carcino-
ma se relaciona con la presencia
y gravedad de las atipias cito-
l6gicas: 1% en mujeres con hi-
perplasia simple, 3% en aquellas
con hiperplasia adenomatosa sin
atipia, 8% con hiperplasia sim-
ple con atipiay 29% si presenta
hiperplasia adenomatosa atipi-
ca®@. En consecuencia, conside-
randose la hiperplasia endome-
trial un estado precursor al car-
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cinoma endometrial® y siendo
los factores de riesgo muy simi-
lares (obesidad, Infertilidad, nu-
liparidad, historia familiar de car-
cinoma endometrial, diabetes,
hipertensidn arterial, historia de
cancer de colon) ¥, debemos es-
tar alertas en realizar un diagnds-
tico precoz en nuestras pacien-
tes, en edad reproductiva o en
posmenopausicas, tanto con he-
morragia uterina anormal como
en ausencia de esta, sobretodo
en las mujeres con los antece-
dentes clinicos descritos.

En la tltima década, muchos ar-
ticulos han descrito sobre proce-
dimientos modernos para hacer
un diagndstico precoz del cancer
de endometrio y estadios precur-
sores (hiperplasia endometrial).
La ultrasonografia transvaginal
(USTV) —por su sencillez, ino-
cuidad, bajo costo y alta sensi-
bilidad para detectar patologia
endometrial- ha ocupado un lu-
gar preponderante en el estudio
de la mujer ginecopata. El gro-
sor endometrial en la mujer en
edad reproductiva va cambiando
desde unaimagen trilaminar que
llegaa 90210 mmen el final de
la fase folicular hasta una ima-
gen refringente con limite supe-
rior normal de 15 mm ®, mien-
tras que, en la posmenopausica,
un grosor endometrial <5 mm no
tiene mayor relacién con patolo-
gia endometrial ©7). No obstan-
te, para Fleischer Ay col © la ul-
trasonografia transvaginal (USTV)
puede no ser un procedimiento
de despistaje efectivo para la de-
teccion de anormalidades endo-
metriales en mujeres posmeno-
pausicas asintomaticas no trata-
das. Para Tsuda H y col, el gro-
sor endometrial en la posmeno-

pausica es normal hasta4 mmen
los primeros 5 afios de la posme-
nopausia y hasta 3 mm para
aquellas con més de 5 afios, por
USTV®. Dentro de las debilida-
des de la USTV, se ha informado
que es subdptima para el diag-
nostico de miomas submucosos
y, comparada con la hidrosono-
grafia e histeroscopia, la USTV
tiene una tasa mas alta de falsos
negativos para diagnosticar pato-
logia intrauterina®®, Para Gupta
y col®, en un metaanalisis con-
cluyen que un grosor endometrial
<5 mm descarta patologia endo-
metrial con buena certeza, en
posmenopausicas.

Segln Archery col 2, la biopsia
endometrial no esta justificada
para el despistaje endometrial en
mujeres asintomaticas. Por su
bajo costo, utilidad y ausencia de
complicaciones %13 Ja USTV es
el primer paso para la evaluacion
diagndstica de mujeres con he-
morragia uterina anormal posme-
nopausica, antes que la biopsia
endometrial en el consultorio. En
los altimos lustros, se ha desa-
rrollado nuevos procedimientos
diagnosticos para las pacientes
con hemorragia uterina anormal,
como la hidrosonografia o sono-
grafia con inyeccidn salina (SIS)
y la histeroscopia. La hidrosono-
grafia (SIS) es una técnica (des-
crita por Byeth y col, en 1989)
destinada a obtener una precisa
visualizacion de la cavidad ute-
rina, instilandose suero fisioldgi-
Co por via transcervical, que ac-
tia como medio de contraste
para distender ambas capas en-
dometriales, observandose mu-
cho mejor la cavidad uterina y
siendo muy util para evaluar cier-
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tas patologias del endometrio.
Para Mihm Ly col ®4, la alta sen-
sibilidad y alto valor predictivo
negativo de la SIS combinada
con la biopsia endometrial (BE)
hacen una técnica muy Util para
la evaluacion de la hemorragia
uterina anormal, evitando inclu-
so procedimientos mas invasivos.
La histeroscopia es un procedi-
miento facil, seguroy eficaz para
lavaloracion intrauterina, propor-
cionando resultados inmediatos,
pudiéndose realizar biopsias di-
rigidas de lesiones sospechosas
focales y resolver directamente
algunos trastornos @, siendo con-
siderada como la prueba gold
standard para diagnosticos de
patologia intrauterina. Sin em-
bargo, para Widrich y col®®la SIS
es un método eficaz y bien tole-
rado para evaluar pacientes con
hemorragia uterina anormal,
comparada con la histeroscopia.
Ceciy col 8 confirmaron que la
histeroscopia es un procedimien-
to diagndstico muy importante,
pero las biopsias dirigidas deben
siempre ser realizadas para con-
firmar diagndsticos basados en
las imagenes endoscopicas.

Considerando la importancia cli-
nica de la hiperplasia endome-
trial como patologia precursora
del cancer de endometrio, se
plante6 detectar en nuestras pa-
cientes cuales son los criterios
clinicos de riesgo asociados sig-
nificativamente y cuales son los
procedimientos diagnosticos de
mayor utilidad para el diagnosti-
co precoz de lesiones hiper-
plasicas endometriales, cuando
se las compard con pacientes que
no presentaron endometrio con
hiperplasia.

MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo realizado en
el Servicio de Ginecologia del
Hospital Arzobispo Loayza (Lima),
desde el 1 de enero de 2003 has-
ta el 30 de abril de 2006.

Se cred una base de datos con to-
das las pacientes que acudieron
al Servicio por hemorragia uteri-
na anormal y/o se detect6 en una
ecografia convencional endome-
trio engrosado, tanto de las mu-
jeres en edad reproductiva como
de las mujeres posmenopausi-
cas. Se tom¢ en cuenta las varia-
bles edad, peso, talla, indice de
masa corporal, paridad, glucosa,
tension arterial (registrados en el
momento del riesgo quirdrgico) y si
presentaron hemorragia uterina
anormal o no. Las variables a estu-
diar de los procedimientos diagnos-
ticos fueron: ultrasonografia trans-
vaginal (USTV), hidrosonografia o
sonografia con inyeccion salina
(SIS), e histeroscopia.

Seincluyd las pacientes con diag-
nostico histopatoldgico de hiper-
plasia endometrial y aquellas con
endometrio sin hiperplasia (secre-
tor o proliferativo), que presenta-
ron hemorragia uterina anormal o
que presentaron endometrio en-
grosado en una USTV convencio-
nal (mas de 15 mm en la mujer
premenopausica e igual o mayor
de 5 mm en la posmenopausica).

Se excluyd las pacientes con
diagnostico histopatoldgico rea-
lizado después de los 30 dias si-
guientes de la evaluacion de los
procedimientos diagndsticos, las
pacientes posmenopausicas que
recibieron terapia hormonal en el
Gltimo afio, mujeres con corticos-
teroideterapia prolongada (mas
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de 3 meses), pacientes con coa-
gulopatias, antecedente de neo-
plasia maligna, pacientes con
antecedentes de inmunosupre-
sion y resultados de anatomopa-
tologia de polipos y miomas.

Se considerd todas aquellas pa-
cientes que cumplieron los crite-
rios de inclusion y acudieron a
Consultorios de Ginecologia y a
aquellas que provinieron de Emer-
gencia, desde el afio 2003 hasta
abril del afio 2006, considerando-
se para el trabajo una muestra de
196 pacientes, quienes cumplie-
ron los criterios de inclusidn.

Luego, se procedid a codificar la
identificacion de la misma y se le
asigno una ficha de recoleccidon de
datos, incluyéndose la edad, proce-
dencia, catamenia, sintomas moti-
vos de la consulta, signos positivos
al examen fisico, los diagndsticos
por imagenes realizados (ultrasono-
grafia transvaginal, hidrosonografia)
y hallazgos histeroscépicos. Final-
mente, el resultado histopatoldgico,
que fue laherramienta contra la cual
se valoraron los criterios clinicos y
todos los procedimientos diagnds-
ticos. Los estudios por imagenes
fueron hechos en el Departamento
de Ginecologiay Obstetricia, por mé-
dicos ginecoobstetras, utilizando un
ecdgrafo Aloka ProSound SSD-
3500 Plus.

Los estudios por imagenes no se
llegd a realizar a todas las pacien-
tes, por dificultades técnicas, cos-
to o por no desearlo la paciente.

La histeroscopia quirurgica se rea-
liz6 en sala de operaciones, en los
siguientes 20 dias a los examenes
de imagenes; y se envid la muestra
respectiva al Departamento de Ana-
tomia Patol6gica del Hospital Arzo-
bispo Loayza.



La hidrosonografia fue considerada
anormal cuando el grosor endome-
trial era > 3 mm®®

El diagnostico histopatolégico fue
informado como endometrio nor-
mal (proliferativo o secretor), hi-
perplasia endometrial simple sin
atipia, hiperplasia endometrial
simple con atipia, hiperplasia en-
dometrial compleja sin atipia e
hiperplasia endometrial compleja
con atipia.

Se seleccion6 solo las pacientes
con diagnostico anatomopatoldgi-
co de algun tipo de hiperplasia en-
dometrial y aquellas con hemorra-
gia uterina o con endometrio en-
grosado, las que fueron divididas
en dos grandes grupos, menopau-
sicas y no menopausicas, e ingre-
sados a una base de datos
informatizada, para su procesa-
miento ulterior. Los parametros
clinicos fueron clasificados en va-
riables cuantitativas continuas
(edad, peso, talla, indice de masa
corporal, presion arterial, grosor
endometrial). Las variables cuan-
titativas fueron resumidas en pro-
medios y desviaciones estandar
para cada variable y fueron com-
paradas en grupos de acuerdo al
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con el objeto de ser analizadas en
unatablade 2 x 2. Para el andlisis
de los datos categoricos, se utili-
z6 una prueba de chi cuadrado, y
se calculd el OR para cada cruce
de variables con un intervalo de
confianza del 95%. Se estableci6
para cada analisis un nivel de sig-
nificancia < 0,05.

Los datos referentes al modo de
diagndstico clinico de hiperplasia
endometrial (hidrosonografia e his-
teroscopia) fueron ingresados a la
base de datos para evaluar su sen-
sibilidad, especificidad, valores pre-
dictivo positivo y negativo, utilizan-
do para los Gltimos los datos nacio-
nales de prevalencia de hiperplasia
endometrial, de acuerdo a su esta-
do catamenial (menopausica — no
menopausica).

Para el procesamiento de datos, se
utilizé el programa estadistico SPSS
12,0 para Windows (SPSS Inc,
Chicago, Ill) y Excel XP.

RESULTADOS

En el periodo de estudio, cumplie-
ron los criterios de inclusion 196
pacientes, de las cuales 152 fueron
de edad reproductiva y 44, posme-
nopausicas. Es importante mencio-
nar, con relacion a las tablas, que
muchas pacientes no cumplieron el
total de pruebas solicitadas.

Como se ve en la Tabla 1, de las
pacientes premenopausicas 34 tu-
vieron endometrio normal (prolife-
rativo o secretor), 110 presentaron
hiperplasia sin atipiay 8 con atipia.
De las posmenopausicas, los casos
fueron 8, 33y 3, respectivamente.

Conrelaciénalaedad, encontramos
gue no hay variacion en la presen-
tacion del cuadro en las mujeres
premenopausicas. Sin embargo, en
las mujeres posmenopausicas, si
bien no hay una diferencia esta-
disticamente significativa, hay una
tendencia a que a mayor edad es
mayor la gravedad histolégica de la

Tabla 1. Incidencia de hiperplasia endometrial y edad. Pacientes distribuidas de acuerdo l tipo de lesion histopatoldgica

que presentaron

Atipia Total

i o Hiperplasia c/atipia Hiperplasia s/atipia ~ Endometrio normal

tipo de lesion que presentara la o = e P 0 T,
. . . - 0smenopausicas 1970 ,070, 1170 V70,

paciente (hiperplasia endometrial o premengpausica 8 (41%) 110 (56,1%) 34(17.3%) 152 (77,6%)

con o sin atipia) mediante el test Total 11 (5,6%) 143 (73,0%) 42 (21,4%) 196 (100,0%)

de Anova. Se evalud la correlacion N Edad  Desviacion  Error

mediante el coeficiente de corre- promedio estandar estandar Minimo  Méximo

lacion de Pearson y se estimé el e premenopéusicas

grado de relacion entre variables — Hiperplasia clatipia 8 418 6,585 2,328 33 49

Cuantitativas’ mediante el analisis — Hiperplasia sfatipia 108 42,0 7441 716 21 55

. ., — Endometrio normal 34 414 8,887 1,524 15 54
de regresion, obteniéndose el va- Total 15 419 7708 629 5 55

lor de R2. Las variables cualitati-
vas se obtuvo de manera primaria

p = 0,923 (no significativo), no hay diferencia significativa entre los promedios de edad, en los tres grupos (prueba de Anova)

® Posmenopausicas
(por ejemplo, menopausica - no — Hiperplasia latpia 3 567 9,074 5,239 50 67
menopausica) o secundarias a va- — Hiperplasia sfatipia 31 5323 7,762 1304 4 79
; o — Endometrio normal 8 50,75 4,803 1,698 il 56
riables cuantitativas (obesa — no ol 2w . 55 " -

obesa, hipertensa—no hipertensa,
hiperglicemia — normoglicemia),

p = 0,478 (no significativo), no hay diferencia significativa entre los promedios de edad en los tres grupos (prueba de Anova).
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IMC, conforme la lesion endometrial
era mas grave (endometrio normal

Tabla 2. Indice de masa corporal

N Promedio  Desviacion Error Minimo  Maximo . . . .
estandar estandar 26,8, hlperp|a3|a endometrlal Sin
o~ atipia 27,9, hiperplasia con atipia
® Premenopausicas
- Hiperplasia clatipia 4 24052 317529 158764 23,11 30,48 29,1). Ver Tabla 2.
- Hiperplasia siatipia 1) 279526 63382 97810 1826 4153 s e b s aon i
- Endometio norml 10 %% 4es 135 94 @ LA presion arterial sistolica prome
Total 56 274497 586080 78319 1826 4153 dio en las premenopausicas no pre-

P= 0,460 (no significativo), no hay diferencia significativa entre los promedios de IMC en los tres grupos (prueba de Anova).

sent6 diferencia entre los 3 tipos:
® Posmenopausicas

2043 endometrio normal 115,8 mmHg,

- Hiperplasia c/atipia 2 29,0524 53705 37975 28,67 . T .
- Hiperplasia sfatipia 17 270440 507711 123138 2133 3805 hiperplasiasin atipia 112,9 e hiper-
- Endometrio normal 4 26,7621 5,90484 2,95242 22,66 35,25 lasi n atinia 112.9 mmHa. En
Total 23 278348 488547 101869 2133 3805 plasia con atipia 112,9 9.

las posmenopausicas, las presiones
P=0,861 (no significativo), no hay diferencia significativa entre los promedios de IMC en los tres grupos (prueba de Anova).

patologia: 50,8 afios de edad pro-
medio en pacientes con endometrio
normal, 53,2 con hiperplasia endo-
metrial sin atipiay 56,7 afios en pro-
medio con hiperplasia endometrial
con atipia.

La paridad promedio en las pacien-
tes premenopausicas no presento
diferenciasignificativa (endometrio
normal 2,8, hiperplasia s/ atipia 3,2,
hiperplasia c/ atipia 2,3). En las

posmenopausicas, el promedio de
hijos fue igualmente similar (endo-
metrio normal 4,6, hiperplasia s/
atipia 3,9, hiperplasia c/ atipia4,3).

El indice de masa corporal (IMC)
promedio en mujeres premenopau-
sicas fue 27 (sobrepeso), similaren
las diferentes patologias. En posme-
nopausicas, si bien no hubo diferen-
cia significativa, si se observé una
mayor tendencia de ser mayor el

sistdlicas fueron: endometrio normal
131,0mmHg, hiperplasiasin atipia
123,3, hiperplasiaconatipia110,0
mmHg.

En mujeres premenopausicas, hay
una tendencia de aumento de la
presion diastdlica promedio en
cuanto existia mayor severidad de
lesion anatomopatoldgica, sin haber
diferenciasignificativa entre los gru-
pos (endometrio normal 68,8
mmHg, hiperplasia sin atipia 69,4,
hiperplasia con atipia 74,3 mmHg).
Las presiones arteriales diastolicas
promedio en mujeres posmenopau-
sicas con endometrio normal fueron

[] Hiperplasia con atipia

| Endometrio norml

7 “ Total
50—
40—
30—
20—t

10—

200 —

150 —

100 —

5 —f

I I Hiperplasia sin atipia

[ ] Endometrio normal

II Total

HUA presente HUA ausente

Total de casos

HUA presente

HUA ausente Total de casos

Figura 1. Hemorragia uterina anormal y su relacion con la hiperplasia endometrial

con atipia

sin atipia
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Figura 2. Hemorragia uterina anormal y su relacion con la hiperplasia endometrial
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Tabla 3. Glicemia

La glicemia basal promedio en pre-
menopausicas con hiperplasia con

N Promedio  Desviacion Error Minimo  Méaximo .. , . , R
etindar estindar atipia mostro niveles mas altos, sin

I diferencia estadisticamente signifi-

remenopausicas i ,

- Hiperplasia clatipia 8 9,63 22,740 8,040 68 147 cativa, lo que no se observo en el

- Hiperplasia s/atipia 78 88,50 13,649 1,545 14 11 grupo de pacientes posmenopéusi_

- Endometrio normal 25 90,12 7,328 1,466 78 110

Total ut 89,38 13,362 1,268 U cas. Ver Tabla 3.

P= 0,342 (no significativo), no hay diferencia significativa entre los promedios de glucosa sérica en los tres grupos (prueba de Anova)

® Posmenopausicas

En la Tabla 4 encontramos en mu-
jeres premenopausicas un endome-

- Hiperplasia c/atipia 3 93,00 17,349 10,017 73 104 . . ,

- Hiperplasia latipia 2 98,64 22,998 4903 g 1 O promedlo mas grueso por U_STV
- Endometrio normal 7 95,86 18170 6,868 68 116 convencional, enaquellas con hiper-
Total 2 97,50 21,097 3,730 68 192

P= 0,892 (no significativo), no hay diferencia significativa entre los promedios de glucosa sérica en los tres grupos (prueba de Anova)

77,7 mm Hg, si presentaron hiper-
plasia sin atipia 74,4 mmHg y en
las que tuvieron hiperplasia endo-
metrial con atipia, 73,3 mmHg.

En la Figura 1, se observa 11 pa-
cientes con hiperplasia endometrial
conatipia, de las cuales 90,9% (10
casos) presentd hemorragia uterina
anormal. También fue méas frecuente
lahemorragia uterinaanormal en ca-
sos con endometrio normal (34 de
42 casos, 80,9%), no existiendo di-
ferencia estadisticamente significa-

tiva. No obstante, en una paciente
gue presentaba hemorragia uterina
anormal, la posibilidad de hiperpla-
siaconatipiaerael doble (OR 2,35).
En la pacientes que presentaban
hiperplasia endometrial sin atipia,
se encontrd que 110 de 142
(77,5%) presentaban hemorragia
uterina anormal, se observa mayor
frecuencia de sangrado de tener esta
patologia, conrespectoalas que pre-
sentaban endometrio normal, sin
diferencia significativa (Figura 2).

Tabla 4. Grosor endometrial por USRV

plasia con atipia (15,4 mm) que
aquellas con endometrio normal
(13,9 mm), sin diferencia estadis-
tica significativa. Ademas, los pro-
medios en esta patologia estan ape-
nas sobre el limite superior normal
del grosor endometrial en las muje-
res en edad reproductiva. El grosor
endometrial promedio si estuvo en-
grosado (més de 5 mm) en todos los
tipos de patologia, en las posmeno-
pausicas, sin existir diferencia sig-
nificativa entre los grupos.

En el estudio de la hiperplasia en-
dometrial con atipia versus un en-
dometrio normal, la sensibilidad de
la USTV convencional fue de 25%
y la especificidad 77,3%. Los 6
casos con hiperplasia con atipia pre-
sentaron endometrio engrosado:
valor predictivo negativo 95,1% y
valor predictivo positivo 5,5%. El
mismo andlisis para la hiperplasia

N Promedio  Desviacion Error Minimo  Madimo  endometrial sin atipia versus endo-
gstandar - estandar metrio normal nos indica una sen-
® Premenopausicas sibilidad de la USTV de 76,9%,
- Hiperplasia c/atipia 8 15,3750 7,48212 2,64533 30 26 e 0 i
- Hiperplasia satipia 99 14,4879 6,13275 61636 2,0 44 e.speC|f|-c.|dad 26,9%, valor pl’e_dlff
- Endometrio normal k) 13,0438 521196 92135 30 2 tivo positivo 11,5%y valor predicti-
- Total 139 144137 5,97993 50721 20 44 VO negativo 90.4%.
p = 0,813 (no significativo), no hay diferencia significativa entre los promedios de grosor endometrial en los tres grupos (prueba de !
Anove) La hidrosonografia solo pudo ser
® Posmenopausicas realizada en 34 pacientes. En la
- Hiperplasia c/atipia 3 13,6667 1,52753 88192 12 15 [,
- Hiperplasia satipia 2 96517 556877 103400 2 »  Tabla5, se observa la sensibilidad
- Endometrio normal 8 12,1000 4,70501 1,66347 50 18 (47,4%) cuando se evalla el resul-
- el W M gmed e A 2 tado de la hiperplasia endometrial
p = 0,289 (no significativo), no hay diferencia significativa entre los promedios de grosor endometrial en los tres grupos (prueba de sin atipia (11 casos) con el endo-
Anova) !

metrio normal (10 pacientes), y la
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Tabla 5. Sensihilidad y especificidad de la hidrosonograffa en pacientes con hiperplasia endometrial.

Hidrosonograffa Anormal Normal Total
® Hiperplasia sin atipia 9 (42,9%) 2(95%) 11 (52,4%)
® Endometrio normal 10 (47,6%) 0(0,0%) 10 (47,6%)
Total 19(90,5%) 2(9,5%) 21 (100,0%)
Sensibilidad: 47,4%
Especificidad: 0%
VPP: 5,2%
VPN: 0%
Hidrosonografia Total

Hidrosonografia anormal
® Hiperplasia con atipia 3(23,1%) 3(23,1%)
® Endometrio normal 10(76,9%) 10(76,9%)
Total 13(100,0%) 13(100,0%)

No calculables por no haber casos de hidrosonograffa normal.

especificidad fue 0%. Los 3 casos
de hiperplasia con atipia fueron se-
fialados como hidrosonografia anor-
mal.

La histeroscopia llego a ser realiza-
da en 39 casos; tuvieron endome-
trio normal 12 mujeres, hiperplasia
endometrial sin atipia, 22, e hiper-
plasia con atipia, 5 casos. En la Ta-
bla 6 se observa unasensibilidad de
66,6%, especificidad 42,9% para
diagnosticar hiperplasia sin atipia
con este procedimiento, teniendo un
alto valor predictivo negativo

(91,2%). Para la hiperplasia con
atipia, la sensibilidad fue 25 %, es-
pecificidad 60%, valor predictivo
positivo 3,2% y valor predictivo ne-
gativo, 93,8%.

DISCUSION

En la préctica ginecoldgica, la he-
morragia uterina anormal contribu-
ye con aproximadamente 15% de
las consultas y 25% de las opera-
ciones quirargicas®. Las impli-
cancias clinicas por este cuadro
conllevan desde una alteracion hor-

Tabla 6. Sensibilidad y especificidad de la histeroscopia en pacientes con hiperplasia sin atipia y con atipia.

Hidrosonograffa Total
Anormal Normal
® Hiperplasia sin atipia 18 (52,9%) 4(11,8%) 22 (64,7%)
® Endometrio normal 9(26,5%) 3(8,8%) 12 (35,3%)
Total 27 (79,4%) 7(20,6%) 34.(100,0%)

Sensibilidad: 66,6%
Especificidad: 42,9%

VPP: 12,5%

VPN: 91,2%
® Hiperplasia con atipia 3(17,6%) 2 (11,8%) 5(29,4%)
® Endometrio normal 9 (52,9%) 3(17,6%) 12 (70,6%)
Total 12 (70,6%) 5(29,4%) 17 (100,0%)

Sensibilidad: 25%
Especificidad: 60%
VPP: 3,2%
VPN: 93,8%
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monal (por ejemplo, hemorragia ute-
rina disfuncional) hasta una neopla-
sia maligna, por lo que las caracte-
risticas clinicas de nuestras pacien-
tes y los nuevos procedimientos
diagnaésticos deben tener un mane-
joracional, tratando siempre de rea-
lizar diagndsticos precoces para un
exitoso tratamiento. En este senti-
do, buscamos relacionar los facto-
res de riesgo clinicos y la valoracion
de los procedimientos diagndsticos
para el diagnéstico de hiperplasia
endometrial, condicién premaligna
del cancer endometrial.

En nuestro estudio, vemos que la
proporcion de aquellas con hiperpla-
sia endometrial en el grupo de pos-
menopausicas fue 81,8% y de
77,6% en el de premenopausicas,
por lo que no se debe desestimar la
ocurrencia de esta patologia en este
Ultimo grupo. Y de aquellas que pre-
sentaron hemorragia uterina anor-
mal (HUA), 63,9% (120 pacientes)
tuvo hiperplasia endometrial, por lo
que la ginecorragia debe ser consi-
derada como signo importante 637,
No obstante, 32 de 142 pacientes,
con hiperplasia endometrial sin ati-
pia (22,5%), no presentaron HUA,
por lo que deberiamos estar mas
alertas en este grupo de mujeres,
sobretodo si tienen factores de ries-
go para proliferacién endometrial,
que incluso pueda llevarla hasta el
cancer. Incluso, si presentaron ati-
pia endometrial, 9% no presentd
HUA en nuestra casuistica. Por lo
que, cobran mayor importancia los
factores clinicos que puedan aso-
ciarse a esta patologia, antes de que
debuten con hemorragia anormal.

En la presente revision, el promedio
de edad en las pacientes premeno-
pausicas con hiperplasia fue 42
afios y el promedio de edad en las
posmenopausicas, 53 afios, men-



cionandose en la literatura la ocu-
rrencia de esta patologia principal-
mente en mujeres de mas de 45
afios 3, En nuestras pacientes pos-
menopausicas, se evidencia (Tabla
1) que a mayor edad existe mayor
riesgo de presentar peor compromi-
S0 anatomopatoldgico: endometrio
normal a los 50,8 afios de prome-
dio, hiperplasia endometrial sin ati-
piaalos 53,2 e hiperplasia con ati-
pia a los 56,7 afios en promedio.

Conrespecto ala paridad, no hemos
encontrado lo comunicado en la li-
teratura. En el Hospital Arzobispo
Loayza, las pacientes premenopau-
sicas con hiperplasia endometrial
tienen un promedio de 3 hijos y las
posmenopausicas, 4. Sin embargo,
en la literatura se hace referencia a
la nuliparidad como factor de ries-
go de hiperplasia, y estados de ano-
vulacion, asi como en cuanto a su
progresion al cancer20.26.36.38.40) | g
obesidad se conoce como un factor
de riesgo de hiperplasiaendometrial
y de cancer endometrial(2021:38.39),
Nosotros, solo hemos detectado en
las mujeres posmenopausicas au-
mento del indice de masa corpo-
ral en los rangos de sobrepeso con-
forme es més seria la lesion hiper-
plasica endometrial, condicion
gue nos debe poner en alerta en
este grupo de pacientes, alin si no
presentaran hemorragia uterina
anormal.

La presion arterial sistolica no pre-
sento valores elevados (>140
mmHg), tanto en premenopausicas
como posmenopausicas, a diferen-
cia de lo que se mencionaen la lite-
ratura en su progresion hacia can-
cer endometrial, considerandose la
hipertension como precursora de
neoplasia®23 49, En cuanto a la
presion diastolica, si se ha observa-
do en el grupo de premenopausicas

Sofia Barahona, Juan Mere

tendencia al aumento, sin llegar a
la hipertension arterial; se encontrd
valores mas altos cuanto méas grave
era la patologia histoldgica. Esto no
ocurri6 en el grupo de posmenopau-
sicas.

Los valores de glicemia encontrados
en las pacientes premenopausicas
fueron mayores, en cuanto mayor era
la gravedad anatomopatoldgica, sin
llegar a presentar rangos compati-
bles con hiperglicemia. En otros
estudios, se observa aumento de la
incidencia de diabetes relacionada
a la existencia de neoplasia endo-
metrial®®49, En las posmenopausi-
cas, no se encuentra tendenciaalgu-
na con respecto a estos valores, qui-
z&s por no ser grande la casuistica.

La ecografia transvaginal convencio-
nal es un procedimiento no invasi-
VO Y poco costosa, por el que pode-
mos detectar patologia endometrial
y determinar, sobretodo en aquellas
mujeres con sangrado posmenopau-
sico, si requieren futuros procedi-
mientos, mediante los que se deter-
minaré la existencia de hiperplasia
o cancer endometrial. El estudio del
endometrio mediante ultrasonogra-
fia transvaginal ha demostrado ser
atil en el diagndstico de la enferme-
dad endometrial 17-192527.28) ‘encon-
trdndose una sensibilidad de 92%
y especificidad de 81%, cuando se
toma como punto de corte de gro-
sor endometrial >5 mm en mujeres
posmenopausicas % para ecografia
convencional y de >3 mm cuando
se realiza hidrosonografia %,

Con relacion a sensibilidad, especifi-
cidad, VPP, VPN de la ecografia, fue-
ron, respectivamente, 25%, 77,3%,
5,5%Y 95,1%, en pacientes que pre-
sentaron hiperplasia con atipia; y para
aquellas con hiperplasia sin atipia,
fueron 76,9%, 26,9%, 11,5% y

90,4%, respectivamente. En la lite-
ratura se encontro valores diferentes
en cuanto a sensibilidad y especifici-
dad, informandose respectivamente
90% y 92%137; asi mismo, valores
de especificidad de 48%Yy 81%¢137,
VPP de 9% ¢y VPN de 99% @7,

La diferencia encontrada en este
estudio para estos dos grupos (hi-
perplasia endometrial con y sin ati-
pia) puede explicarse por el poco
nUmero de casos de hiperplasia con
atipia, lo que también repercute en
los andlisis para otros procedimien-
tos diagnosticos.

L sensibilidad para ecografia con-
vencional fue 76,9% para pacien-
tes con HE sin atipia, con una espe-
cificidad de 26,9%. En cuanto al
grupo de pacientes con HE con ati-
pia, el valor de la especificidad fue
77,3% y la sensibilidad 25%.

En cuanto al grosor endometrial por
ecografia transvaginal convencional
en mujeres premenopausicas, los
valores hallados se encuentran en
limites normales o cercanos ala nor-
malidad, existiendo aumento pro-
gresivo del grosor en cuanto existia
mayor compromiso histolégico en-
dometrial, sin diferencia estadis-
ticamente significativa; lo que po-
dria ser ampliado con mayor nime-
ro de casos.

En el grupo de posmenopausicas,
los valores de grosor endometrial se
encuentran aumentados; aun asf,
para aquellas que presentaron en-
dometrio normal por estudio histo-
patoldgico (endometrio proliferativo
0 secretor), siendo el grosor de 12
mm en promedio. Por esto, podria
hallarse aumentado y no necesaria-
mente presentar alteracion anato-
mopatoldgica; estos hallazgos
ameritan méas estudios en pacien-
tes con estas caracteristicas.

VoL 52 No3 JuLio-SETIEMBRE 2006 177



Hiperplasia endometrial: Experiencia en un Hospital Nacional

La histerosonografia es un proce-
dimiento ecogréfico utilizado en
aquellas pacientes con hemorra-
giauterinaanormal, entre otras in-
dicaciones; su beneficio estaen la
habilidad de evaluar mejor la pa-
tologia intrauterina®”%53" En
cuanto a la sensibilidad, especifi-
cidad, VPP y VPN de la hidroso-
nografia, se encontré para el gru-
po de pacientes con hiperplasiasin
atipia, los siguientes, respectiva-
mente: 47,4%, 0%, 5,2% y 0%.
En la literatura, se comunica va-
lores de 95% y 88%, para la sen-
sibilidad y especificidad, respec-
tivamente @b, Estos resultados no
coincidentes con las comunicacio-
nes médicas, pueden ser explica-
dos por el bajo nimero de casos
en que se logré hacer la prueba.

La histeroscopia es considerada la
prueba gold standard para evaluar
la superficie endometrial. Sin em-
bargo, este procedimiento para la
deteccion de hiperplasia y cancer
endometrial presenta muchos fal-
S0s positivos, por lo que se hace
necesario realizar también
biopsias dirigidas; de este modo,
lasensibilidad, especificidad, VPP
y VPN mejoran, resultando en
98%, 95%, 96% y 98%, respec-
tivamente (6:222427.37) En el pre-
sente estudio para histeroscopia
en mujeres con hiperplasia sin ati-
pia, se obtuvo sensibilidad, espe-
cificidad, VPP y VPN de 66,6%,
42,9%, 12,5% Yy 91,2%, respec-
tivamente. Y para las que presen-
taron hiperplasia endometrial con
atipia, los siguientes valores: 25%,
60%, 3,2% y 93,8%, respectiva-
mente; valores que se ven afecta-
dos por la poca cantidad de casos
con hiperplasia endometrial con
atipia encontrados en el lapso es-
tudiado.
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