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Hiperplasia y cancer endometrial:
enfoque general

Introduccion

La hiperplasia endometrial se refiere a la proliferacion anormal
de las glandulas del endometrio, que se da principalmente por
la estimulacion endometrial por estrogenos, tanto endogenos
como exdgenos sin la oposicion de los progestagenos. Su
estudio tiene como principal objetivo descartar el cancer de
endometrio dada la gravedad de dicha patologia.

El cancer de endometrio es el principal cancer ginecoldgico
en los paises desarrollados, y estd altamente relacionado
con la obesidad, siendo la principal causa de exposicion a
estrogenos endogenos que acttian como estimulantes de la
proliferacion endometrial.

El principal signo clinico que acompafia a la hiperplasia
endometrialy al cancer de endometrio es lahemorragia uterina
anormal, pero a pesar de ser el principal sintoma en la mayoria
de los casos no representa una neoplasia endometrial, es asi,
como en pacientes posmenopdusicas esta relacionado en la
mayoria de los casos con atrofia urogenital y tan solo entre el
1% al 14 % con cancer de endometrio. Pero es importante no
perder de vista las condiciones mas graves.

Enfoque diagndstico

Es importante hacer una adecuada anamnesis donde se
evalle el patron de sangrado determinando su relacion
con el ciclo menstrual, sobre todo en las pacientes
premenopausicas, ademas de un adecuado examen fisico,
en donde no debe olvidarse usar el espéculo vaginal para
descartar la presencia de otras patologias y confirmar el
sitio de origen del sangrado. NO me canso de repetir que
el éxito del enfoque, esta dado en una adecuada historia
clinica que oriente el diagnostico y el examen con espéculo
vaginal indefectiblemente. Se podria decir que, si no se
hace, la paciente estd inadecuadamente evaluada.

El enfoque depende basicamente de la edad de presentacion,
y de los factores de riesgo de cada paciente:

e Hemorragia uterina anormal premenopausica: el riesgo
de cancer en mujeres premenopausicas es incierto,

ya que la mayoria de los canceres endometriales se
presentan en pacientes mayores de 50 afios. Este sintoma
Se va a presentar en una quinta parte de las muijeres,
alterando su calidad de vida. Un hallazgo interesante es
que las pacientes con hemorragias uterinas abundantes

durante su periodo menstrual, tienen menor riesgo de
cancer e hiperplasia, que aquellas que tienen sangrado
intermenstrual, donde este riesgo es mucho mayor.

Se debe entonces considerar la biopsia endometrial en
los siguientes pacientes: pacientes que no responden

al tratamiento médico, hemorragia uterina anormal
intermenstrual, en el contexto de un sindrome de Lynch,
sindrome de ovario poliquistico, indice de masa corporal
(IMC) elevado, diabetes mellitus y nuliparidad.

e Hemorragia uterina anormal posmenopausica: en
este grupo etario es importante el enfoque del grosor
endometrial evaluado por ecografia:
- 4 mm 0 menos: no hacer biopsia: VPN del 99%.
- Sangrado persistente o recurrente con biopsia
negativa: hacer histeroscopia.
- Raros casos de sangrado persistente con grosor
endometrial menor de 3 mm: hacer biopsia.
- Sin hemorragia, pero con grosor de 5 mm hasta
11 mm, considerar factores de riesgo como:
obesidad, edad, uso de estrogenos sin oposicion de
progestagenos, comorbilidades, etcétera, para decidir
toma de biopsia.
- Sin hemorragia y mayores de 11 mm (0 sea, 12 mm
en adelante): el riesgo de cancer de endometrio es de
6,7%, se debe tomar biopsia endometrial.

Factores de riesgo que ameritan estudio endometrial: no
respuesta a tratamiento médico, hemorragia intermenstrual,
antecedente de sindrome de Lynch, sindrome de ovario
poliquistico, indice de masa corporal elevado, diabetes mellitus.

Toma de biopsia endometrial

Existen en el mercado varios dispositivos que permiten la
toma de biopsias de endometrio, incluso en el contexto de la
consulta ambulatoria y sin requerir anestesia general, como
por ejemplo el sistema de tipo Pipelle y el Vabra, este tltimo
es poco conocido y poco usado en nuestro medio, tiene
como principal caracteristica que requiere un dispositivo de
succion y que tiene un espacio para recibir el tejido obtenido;
pasando por procedimientos que requieren quirofano y
anestesia general, como la dilatacion y curetaje y por ultimo,
la histeroscopia con biopsias dirigidas, a la que se acude
con mayor frecuencia en pacientes con persistencia de l0s
sintomas a pesar de biopsias previas negativas y en caso de
sospecha de enfermedad localizada.
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Diagndstico histoldgico

Existen dos clasificaciones:

Clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
1994): es la mds conocida y usada de las clasificaciones de
la hiperplasia endometrial, divide la hiperplasia endometrial
en 4 grupos:

e Hiperplasia simple sin atipia.
e Hiperplasia simple con atipia.
e Hiperplasia compleja sin atipia.
e Hiperplasia compleja con atipia.

Y la relativamente nueva clasificacion (2014), donde se
reporta como hiperplasia atipica y neoplasia intraepitelial
endometrial; en dicha clasificacion el reporte de neoplasia
intraepitelial conlleva un riesgo de entre 30% a 40% de
cancer endometrial.

Estas clasificaciones tienen limitaciones y ventajas:

La clasificacion de la OMS tiene limitaciones tales como: no
haber sido sometida a validacion, tiene criterios histologicos
subjetivos con bajos niveles de acuerdo inter observador y
baja reproducibilidad, ademas, de que la hiperplasia simple

Facultad de Medicina

con atipia y la hiperplasia compleja sin atipia, son muy raras
y de significancia bioldgica cuestionable. Pero también es la
clasificacion mas usada.

Por el contrario, la nueva clasificacion esta basada en estudios
moleculares, con aspectos morfoldgicos por andlisis asistidos
por computador, es mds exacto para predecir la progresion
de la enfermedad y predecir cambios benignos.

Tratamientos

Entérminos generales, la hiperplasia sin atipias se maneja con
el uso de progestinas, que causan reversion de la hiperplasia
a endometrio normal; por el contrario, la hiperplasia con
atipias debe llevarse a histerectomia.

Las progestinas inducen apoptosis, causan disminucion de la
poblacion celular y la angiogénesis. Con tasas de respuesta
usualmente luego de 10 semanas y respuestas significativas
luego de 3 meses, con un tiempo medio de resolucion de 6
meses.

El siguiente algoritmo (figura 1) muestra el enfoque de la
hiperplasia:
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Figura 1. Manejo de la hiperplasia endometrial.
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Tomada de: Chandra, Therapeutic options for management of endometrial hyperplasia, J Gynecol Oncol. 2016 Jan;27(1): 8.
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Conclusiones

e La hemorragia uterina anormal es el principal sintoma
de presentacion de la hiperplasia endometrial y el cancer.
e £ principal objetivo del estudio de la hiperplasia
endometrial es descartar la presencia de cancer.

e Debe realizarse un enfoque diagnostico adecuado.

e |a ecografia pélvica transvaginal tiene un papel
fundamental en el estudio de dicha patologia.

e | a causa principal de la hiperplasia endometrial/
cancer de endometrio, es la estimulacion estrogénica sin
oposicion de progestagenos.

e |a hiperplasia endometrial es la lesion precursora de la
mayoria de los canceres endometriales.

e Se recomienda el uso del sistema de neoplasia
intraepitelial endometrial, dada su mayor reproducibilidad
y capacidad de prediccion de la evolucion de la
enfermedad.
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