Clases de Residentes 2009 Hiperplasia endometrial. Tipos, diagnéstico y tratamiento

Servicio de Obstetricia y Ginecologia
Hospital Universitario

\ Virgen de las Nieves
Granada

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL
TIPOS, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
M& Gador Manrigue Fuentes

INTRODUCCION

La hiperplasia endometrial (HE) se define como una proliferacién de
glandulas, de forma y tamano irregular, con un incremento en la relacién
glandula/estroma si la comparamos con el endometrio proliferativo normal. Este
proceso suele ser difuso, pero no siempre afecta a toda la mucosa.

Se relaciona con el estimulo prolongado de estrogenos no compensado

con gestagenos, siendo una lesion estrogeno-dependiente.

El signo principal de la HE es la hemorragia uterina anormal (HUA),
aunque puede cursar de manera asintomatica. Dicho signo es causa frecuente
de consultas ginecoldgicas (20%).

Ante una hemorragia uterina anormal, tenemos que pensar en la
presencia de miomas, polipos endometriales, hiperplasia endometrial o
adenocarcinoma, y tener en cuenta que sobre el 50% de los casos son

consecuencia de una disfuncién, siendo innecesario el tratamiento quirurgico.

EPIDEMIOLOGIA

Debido a que no todas las pacientes con HE presentan sintomatologia,
se conoce poco sobre su incidencia; en mujeres postmenopausicas se estima
entorno a un 8/1000 en asintomaticas y en un 15% en las sintomaticas’.

La HE esta en relacién con ciclos anovulatorios, por lo que es mas
frecuente entorno a la menarquia y la menopausia. La hiperplasia endometrial
sin atipias es mas frecuente en mujeres postmenopausicas, y la hiperplasia

endometrial con atipias (HEA) en mujeres a partir de los 60 afios.
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La HEA y el carcinoma de endometrio coexisten hasta en un 29% de los
casos.

El cancer de endometrio es la neoplasia pélvica mas frecuente en las
mujeres y el segundo tratado por ginecélogos después del cancer de mama;
ocurre con mas frecuencia entre los 50 y los 75 afios, y sélo en el 20-25%
aparece antes de la menopausia. En el Registro del cancer de Granada se ha
observado un aumento de su incidencia en los ultimos afios, con una incidencia
en el afo 2005 de 13'4/100.000*. En EEUU la incidencia actual es de
23.2/100.000 mujeres’®.

FISIOLOGIA

Ciclo ovarico normal:

La secrecion pulsatii de GnRH desde el hipotdlamo estimula en la
hipdfisis la produccion de FSH y LH.

La FSH (hormona foliculo estimulante) actua sobre el ovario estimulando
el crecimiento de los foliculos. La capa granulosa de los foliculos transformara
los andrégenos en estradiol mediante una aromatasa. El estradiol permite el
crecimiento del endometrio (fase proliferativa). Mediante un feed-back negativo
el estradiol, junto con la inhibina, disminuye la producciéon de FSH.

La LH (hormona luteinizante) actua sobre las células de la teca del
ovario produciendo andrégenos. Cuando se inhibe la FSH se produce un pico
de LH, con lo que se producira la ovulacion.

Tras la ovulacion, la LH hace que el foliculo se convierta en cuerpo luteo
y éste produzca progesterona (el endometrio proliferativo se transforma en

secretor).

Durante la perimenopausia/menopausia:

Durante la perimenopausia se van produciendo de forma progresiva
cambios endocrinos fisioldgicos. El ovario se ve incapaz de responder a los
estimulos de las gonadotropinas debido a un agotamiento de los foliculos
primordiales. Se produce asi una disminucion de estradiol, que junto con la
disminucién de la inhibina, hace que no se inhiba la produccion de FSH (se
pierde el feed-back negativo). Asi pues la primera manifestacion del climaterio

es el aumento de FSH, fase en la que los ciclos comienzan a ser anovulatorios.
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Ya durante la menopausia estaran aumentadas la FSH y la LH, habra
una importante disminucion de estradiol y la estrona sera el principal estrégeno
sintetizado a partir de la conversion periférica de androstendiona vy

testosterona.

La produccion enddgena extragonadal o la administracion exégena de
estrogenos, unido a los ciclos anovulatorios (no se produce progesterona), dara
lugar a la estimulacién del endometrio por parte de estrégenos sin efecto
protector de gestagenos, el endometrio se convierte en proliferativo presistente,

hecho que favorece la aparicion de HE.

Circunstancias que conllevan un aumento de los niveles séricos de
estrogenos, y que por tanto acttian como FACTORES DE RIESGO PARA LA
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL:

e Estrégenos enddégenos:

- Tumores ovaricos productores de estrégenos.
- SOP (ciclos anovulatorios).
- Obesidad y DM (aumentan la aromatizacion).

e Estrogenos exdgenos:

- Tratamiento hormonal sustitutivo (THS): Se ha demostrado la
relacion entre HE- adenocarcinoma de endometrio y el THS con
estrogenos en pacientes postmenopausicas, sin embargo en
terapias combinadas con estrégenos y gestagenos no se ha
demostrado ese incremento. Por tanto el THS para la mujer
menopausica con utero debe incluir un gestageno como
proteccion de los efectos de los estrégenos sobre el endometrio.

- Administracion de estrogenos durante largo tiempo sin
gestagenos (Anticonceptivos orales combinados (AOC) con pauta
larga de estrégenos y corta de progestagenos).

e Oftros factores de riesqgo:

- Edad avanzada.
- Tamoxifeno: Las mujeres que lo toman en el tratamiento o
prevencion del cancer de mama tienen mayor incidencia de

hiperplasia polipoide e incluso de 3 a 6 veces mayor incidencia de
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cancer de endometrio, especialmente cuando el tratamiento se
prolonga mas de 5 afios®.

- Nuliparidad, no dar lactancia materna.

- Menarquia precoz y menopausia tardia.

- Historia familiar de cancer de endometrio, colon, mama, ovario.

CLASIFICACION
Actualmente, se conocen mas de 20 clasificaciones de HE.
Segun la Internacional Society of Gynecological Pathologist, se
clasifica en funcion de:
Citologia:
- Sin atipia
- Con atipia (células con aumento de tamario, redondeamiento y
pleomorfismo, aneuploidia).
Estructura:
- Simple. Hiperplasia endometrial propiamente dicha
Hiperplasia glandulo-quistica

- Compleja. Hiperplasia adenomatosa

La clasificacién propuesta por Kurman'® (en la actualidad la mas
aceptada) divide la hiperplasia endometrial en:
¢ Hiperplasia simple.
e Hiperplasia compleja (adenomatosa).
e Hiperplasia atipica simple.

e Hiperplasia atipica compleja (adenomatosa con atipia).

En la practica clinica, las hiperplasias endometriales se dividen en 2

grandes grupos: las que no presentan atipia celular y las que si la presentan.

Nos podemos encontrar con diferentes tipos de hiperplasia en una
misma paciente, siendo el diagnostico diferencial a veces muy dificil. La
diferencia entre el endometrio proliferativo persistente y la hiperplasia simple en
ocasiones solo depende de la subjetividad del patdlogo; igualmente, la

distincidon entre la hiperplasia atipica compleja y el adenocarcinoma bien
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diferenciado puede resultar muy dificil tanto desde el punto de vista
morfoldgico, ultraestructural, bioquimico, inmunohistoquimico y citodinamico.
Las lesiones sin atipia solo representan formas exageradas de un
endometrio proliferante persistente; retroceden de manera espontanea, tras el
legrado o con el tratamiento gestagénico y conllevan un riesgo escaso de
progresion a adenocarcinoma. La enfermedad endometrial con atipia citolégica
presenta un comportamiento totalmente diferente; a menudo, la anomalia no
retrocede de manera espontanea, puede ser bastante resistente incluso al
legrado repetido o al tratamiento gestagénico prolongado en dosis altas,
presenta un riesgo importante de progresion a adenocarcinoma si no se tratay,

por consiguiente es una lesion precancerosa.

CLINICA

La HE tanto en la pre como en la postmenopausia produce una HUA.
Ocasionalmente la hiperplasia puede ser asintomatica, siendo detectada de
manera fortuita en el estudio de la esterilidad en una mujer joven o antes de
empezar el THS en una mujer postmenopausica.

Ante un HUA, la HE es la causante en el 10% de los ocasiones. En el
caso de una HUA en una mujer postmenopausica se diagnosticara, en la
mayoria de las ocasiones endometrio atréfico o endometrio normal (siendo la
causa de dicha hemorragia un trastorno disfuncional), también podemos
encontrar pélipos, miomas,... y en el 15% de los casos estaremos ante una HE
o un adenocarcinoma de endometrio. No obstante, la persistencia de una
hemorragia anormal requiere un seguimiento, ya que alrededor del 10% de las
pacientes con resultados benignos en la evaluacion inicial pueden manifestar

en el plazo de 2 anos una HEA.

DIAGNOSTICO
La sintomatologia de la HE se basa en el sangrado uterino anormal, por

tanto ante una mujer que acuda por este motivo se realizara:

» Historia Clinica
Habra que realizar una buena anamnesis para conocer los antecedentes

personales y familiares, FUR, FM, FO, edad, menarquia, uso de actual método
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anticonceptivo, posibles factores que puedan influir en la aparicion de HE
(pacientes menopausicas en THS, paciente en tratamiento con Tamoxifeno por
cancer de mama, obesidad,...), antecedentes quirurgicos.

En todas las mujeres deben descartarse causas organicas especificas
(neoplasias, hemorragia a partir de localizaciones extrauterinas...).

Se obtendran datos sobre el proceso actual: Inicio, duracion, intensidad,

antecedentes de procesos similares, sintomas acompafnantes...
» Exploracion general
Valorar la repercusion que la hemorragia tiene en el estado
hemodinamico de la paciente.
» Exploracion ginecolégica
Palpacién abdominal, inspeccion de genitales externos, visualizacién de
vagina y cervix, tacto bimanual. Citologia cervical.

» Pruebas Complementarias

1. Ecografia transvaginal (menos frecuente abdominal o transrectal)

Nos permite valorar:

- Tamano uterino y su morfologia, miomas intramurales, subseroros.

- Posibles imagenes intracavitarias como pélipos endometriales y
miomas submucosos.

- Estructura ovarica.

- Estado del endometrio, nos permite medir la linea endometrial (LE)
estableciendo una conducta en funcién del grosor de dicha linea. Es
conveniente realizarla en la primera mitad del ciclo, después de la
menstruacion.

La LE se calcula midiendo las dos capas de la superficie endometrial en
el punto mas grueso en visidn media sagital. Si hay liquido intracavitario, se
mediran ambas capas separadas y se sumaran.

Se ha demostrado que con la medida del endometrio igual o inferior a 4-
5mm se puede descartar hiperplasia o carcinoma de endometrio con buena

seguridad.
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Mediante la ecografia, detectaremos aquellas pacientes con mayor
riesgo de tener patologia endometrial; sin embargo, la ecografia tiene
limitaciones:

- En las mujeres perimenopausicas, el espesor endometrial al final de la
fase secretora puede llegar a ser de 20mm, de ahi la importancia de realizar la
ecografia en la primera fase del ciclo. Mas util resulta en el estudio de una
mujer menopausica.

- Su exactitud en el diagnéstico de lesiones focales endometriales es

limitada.

2. Histerosonografia

Consiste en la realizacion de una ecografia transvaginal durante o
después de la introduccién de solucidn salina estéril. Es un método diagndstico
facil, bien tolerado y que se indica en aquellas situaciones en las que la
ecografia transvaginal no puede asegurar la normalidad de la cavidad uterina.
Nos permite una imagen mas nitida de la cavidad endometrial. Muy util para el

diagnostico de polipos endometriales o miomas submucosos.

3. Legrado
No debe ser la primera prueba diagndstica. Clasicamente ha sido la

prueba de elecciéon en el estudio de la metrorragia, pero actualmente ha
pasado a un segundo plano, por los riesgos tanto quirdrgicos como anestésicos

de la intervencion.

4. Citologia Cérvico-vaginal / Citologia endometrial

El diagndstico de la HE mediante la citologia cérvico-vaginal es poco util,
ya que se basa en el hecho poco frecuente de encontrar células endometriales
en la toma vaginal del frotis de una paciente menopausica. Asimismo, el
hallazgo de células endometriales en el frotis de una mujer en edad
reproductiva, en una época del ciclo en la que no es normal (segunda fase del
ciclo), también es un signo indirecto de hiperplasia o de adenocarcinoma.

La citologia endometrial directa mediante lavado, aspiracion o cepillado

de la cavidad podria ser util en el diagnostico, sin embargo las técnicas
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diagndsticas que obtienen material para estudio histolégico son mas efectivas

que aquellas que sélo consiguen material para estudio citologico.

5. Biopsia endometrial

La biopsia endometrial se realiza mediante canulas de aspiracion
(Cornier, Novak, Pipelle...), que consiguen obtener muestra suficiente para el
estudio histolégico y permiten un diagndstico tan seguro como el legrado
uterino. Se realizara siempre después de la ecografia ya que la manipulacién
intracavitaria puede modificar la imagen ecografica.

Las canulas de aspiracion tienen un diametro comprendido entre 2-3mm
y tienen una estructura flexible, el procedimiento a seguir es sencillo, no precisa
dilatacion cervical y suele ser indoloro. La insercidon debe intentarse primero sin
el uso de la pinza de Pozzi. Una vez se aplica la aspiracion, la cavidad
endometrial debe legrarse de manera exhaustiva en todas direcciones, al igual
que se haria con una legra cortante durante el legrado. Si la canula se llena de
material, se aplica una segunda, e incluso una tercera hasta que deje de salir
tejido.

La aplicacion de aspiracion en algunas pacientes puede estimular la
aparicion de calambres que habitualmente desaparecen en el plazo de 5-10
minutos.

Tiene una sensibilidad del 60-90% y una especificidad del 98%. Es un
procedimiento bastante efectivo para el diagnéstico de HE o de carcinoma pero

poco para el diagndstico de polipos endometriales?.

Indicaciones:

- Mujeres > 40 anos, con HUA.

- Mujeres < 40 afios con HUA con factores de riesgo para la HE.

- Sangrados por disrupcion en tratamientos estrogénicos.

- Metrorragias resistentes a tratamiento hormonal.

- Presencia de células glandulares atipicas en citologia cérvico-vaginal.

- Presencia de células endometriales en mujeres > 40 afos en citologia
cérvico-vaginal.

- Ecografia que sugiera patologia endometrial.

Dra. Manrique / Dr. Diaz -8-



Clases de Residentes 2009 Hiperplasia endometrial. Tipos, diagnéstico y tratamiento

Se puede decir que la biopsia es innecesaria cuando el espesor
endometrial es menor de 5 mm, y que ha de practicarse cuando el espesor
endometrial es mayor de 12 mm aun cuando la sospecha clinica de

enfermedad sea baja.

6. Histeroscopia

La histeroscopia o visualizacion endoscépica de la cavidad endometrial,
se considera la prueba “gold standard” en el estudio de la HUA por patologia
endometrial®. Las anteriores técnicas menos invasivas, como la ecografia o la
biopsia con canulas de aspiracion, han ayudado a mejorar la sensibilidad al
diagnostico de la patologia endometrial, pero ninguno de ellos ofrece las
ventajas de la histeroscopia, que permite tanto la visidén directa de la lesién
como realizar una biopsia dirigida de ésta. Cuando no podamos realizar una
histeroscopia en consulta, debemos tener la posibilidad de realizar una
histeroscopia con anestesia general o un legrado.

La histeroscopia aplicada a la oncologia ha demostrado una elevada
capacidad en el diagndstico del cancer de endometrio, que supera el 90%, a
diferencia de la hiperplasia, que se situa entre el 56 y el 82%. Estudios
recientes demuestran una sensibilidad del 78% y una especificidad del 95’8%
para el diagnostico de hiperplasia, mientras que una sensibilidad del 86'4% y
un especificidad del 99°2% para el diagndstico de cancer de endometrio.

Las imagenes histeroscopicas no siempre presentan una perfecta
correlacion con el estudio histolégico, por lo que la biopsia dirigida resulta

imprescindible para confirmar el diagnostico de sospecha.

Hallazgos histeroscopicos macroscopicos que deben hacernos

sospechar la existencia de hiperplasia®:

- Engrosamiento endometrial focal o difuso, de tipo polipiodeo o
papilar.

- Incremento de la vascularizacion superficial.

- Aumento de densidad de los orificios glandulares.

- Dilatacion de las glandulas endometriales.
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Criterios macroscopicos gue presentan una mejor asociacion histero-
histol6gica’:
- Crecimiento endometrial difuso y polipoide.

- Orificios glandulares blanquecinos con bordes elevados, tamafio

desigual y distribucidn irregular con zonas de agrupamiento.

Criterios de diagndstico histeroscépico de hiperplasia de alto riesgo®:

- Aumento del grosor endometrial.

- Formaciones polipoideas, cerebroides y proyecciones irregulares.
- Vascularizacion anormal.

- Excrecencias friables.

- Necrosis.

- Sangrado espontaneo y al contacto.

La normalidad de imagen histeroscopica no excluye la presencia de
patologia en el caso de las hiperplasias, pero el hallazgo de signos muy
sospechosos debe hacernos pensar que nos encontramos ante una posible
lesion de alto riesgo. La confirmacion se hara con la toma de biopsias

endometriales.

El diagndstico de hiperplasia endometrial sera, por tanto,
anatomopatoldgico tras la obtencién de una biopsia endometrial. No obstante,
dada la frecuencia de pacientes con diagnostico histolégico de HEA que
presentan finalmente un adenocarcinoma de endometrio en la pieza de
histerectomia (incluso el 42%), la HEA es una entidad histolégica que va a
entranar dificultades tanto diagnésticas como terapéuticas.

Las dificultades diagndsticas se van a ver reflejadas tanto en la
visualizacion directa mediante la histeroscopia como en el estudio histologico

por parte del anatomopatélogo'.

Dificultades diagnésticas histeroscoépicas en la HE:
1. Discrepancias intra e interobservador, que llevan a wuna

infraestimacion o sobreestimacién de la gravedad.
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2. Las imagenes histeroscépicas no siempre presentan una perfecta
correlacion con el estudio histologico.

3. La interpretacion visual es dificil. Cuando la mucosa alcanza su
maximo espesor a lo largo del ciclo, el endometrio puede tener una apariencia
muy similar al de la hiperplasia. Ademas, la simple vision histeroscopica no
permite diferenciar entre una hiperplasia de alto riesgo (compleja con atipia) y
un adenocarcinoma difuso bien diferenciado, encontrandose dicha asociacion
hasta en el 29% de los casos de HEA.

4. La distension de la cavidad puede interferir en la correcta
interpretacion del espesor endomerial y la vascularizacion superficial.

5. La presencia de lesiones intracavitarias, como es el caso de los
polipos, dificulta el diagndstico, ya que si son funcionales responden al estimulo
hormonal al igual que el resto del endometrio. Ademas pueden aparecer
polipos hiperplasicos (lesion unica con una hiperplasia), que habra que
diferenciar de la hiperplasia polipoide (afectacion de forma difusa de todo el
endometrio cuya superficie es polipoide).

6. La histeroscopia estara contraindicada en los siguientes casos®:

- Fase aguda de una infeccion pélvica.

- Tamano uterino > 12 SG.

- Sangrado uterino excesivo.

- Ca. Cervical.

- Gestacion.

- Perforacion uterina reciente.

Protocolo de actuacién ante una metrorragia menopausica®:

Ecografia
transvaginal
Biopsia
LE < 4-5mm LE <4-5mm LE > 4-5mm LE > 4-5mm
Biopsia negativa Biopsia positiva Biopsia negativa Biopsia positiva
Seguimiento Histeroscopia Histeroscopia Histeroscopia
con (posible de estadiaje
Biopsia dirigida polipectomia) RNM
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PROGRESION DE HIPERPLASIA A CARCINOMA

La HEA es una lesidn precancerosa, siendo el factor prondstico mas
importante en la progresion a carcinoma la presencia y gravedad de las atipias
citoldgicas'®. En el estudio clasico de Kurman y Norris, existe una tasa de
progresion de hiperplasia con atipia a carcinoma del 23%, en relacion con la
hiperplasia sin atipia cuya progresion a carcinoma ocurre en el 2% de los

casos™” ™,

Ademas, la hiperplasia atipica compleja progresa con mas
frecuencia (29%) que la hiperplasia atipica simple (8%).

El tiempo medio de progresiéon de una hiperplasia sin atipia a carcinoma
es alrededor de 10 afios, mientras que la hiperplasia atipica solo precisa de
una media de 4 afios para progresar a carcinoma clinicamente evidente.

Tras el estudio histologico de las piezas de histerectomia por HEA se ha
encontrado coexistencia de HEA con adenocarcinoma de endometrio incluso
en el 42% de los casos®. Parece ser que los carcinomas que van precedidos
por una HE son relativamente mas inocuos que los que nacen de un
endometrio normal, tratandose por lo general de tumores de bajo grado, bien

diferenciados que invaden superficialmente el miometrio™.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la HE debe hacerse de forma individualizada, teniendo
en cuenta tanto factores clinicos como histologicos. Se ha de tener en cuenta:

- Edad de la paciente.

- Tipo histolégico de la hiperplasia.

- Deseos reproductivos

- Existencia de patologia asociada, ya sea genital o general, que pueda
influir en la eleccion de uno u otro tratamiento.

- Posibilidad de hacer un seguimiento de la paciente.

La HE sin atipias se tratara& médicamente, y la HEA mediante la
histerectomia, aunque habra algunas excepciones, como es el caso de mujeres
con deseos genésicos o0 aquellas en las que el tratamiento quirdrgico esta

contraindicado.
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Tratamiento médico

17,21

Basado en la administracion de preparados con accion antiestrogénica:

Inductores de la ovulacién (Clomifeno): En pacientes jovenes con

deseo genésico.

Estrégenos + gestagenos: Anticonceptivos orales combinados

(AOC). Su uso a dosis bajas ofrecera al mismo tiempo
anticoncepcion y profilaxis contra la hemorragia anovulatoria
irregular intensa y el riesgo de hiperplasia y neoplasia
endometrial.

Antes de prescribir un AOC se ha de tener en cuanta la necesidad
de método anticonceptivo y la edad de la paciente, su habito
tabaquico y los posibles factores de riesgo cardiovascular.

Analogos de GnRH (Decapeptyl®, Ginecrin Depot®,...) 4-5 ciclos,

usados como alternativa si falla el tratamiento con gestagenos
(han pasado a segunda linea debido a sus efectos secundarios,
su elevado coste, y su efectividad inferior a tratamientos mas
sencillos).

Gestagenos: Es el tratamiento mas utilizado y el mas fisioldgico.
Se utilizan para cohibir la hemorragia con dosis altas y
mantenidas durante 20 dias, y como tratamiento de base
administrados de manera ciclica (del dia 5 al 25 de cada ciclo)
durante 3-6 ciclos seguidos, para conseguir atrofia endometrial.

Algunos gestagenos:

Principio activo Nombre comercial Dosis

Acetato de medroxiprogesterona* Progevera ® 5-10mg/dia

Linestrenol Orgametril® 5-10mg/dia

Dehidrogesterona Duphaston® 10-20mg/dia

Acetato noretisterona Primulot Nor® 5-10mg/dia.

Acetato de Megestrol * Maygace® 20mg/dia

DIU levonorgestrel (LNG)* Mirena®

Progesterona natural micronizada * Progeffik®, 100-300mg/dia
Utrogestan®

* los mas utilizados
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Debido al efecto favorable del gestageno de liberacién local en el
endometrio, el DIU-LNG (52mg en reservorio, con liberacion de la hormona a
razon de 20pg/dia, con una duracion de 5 afos) resulta muy eficaz para tratar
la menorragia y puede utilizarse para prevenir y tratar la HE sin atipias en la
mujer pre y postmenopausica®, es tan eficaz como los gestagenos orales, evita
tanto el incumplimiento terapéutico del tratamiento meédico como las
complicaciones del tratamiento quirurgico, y tiene la ventaja de ser un método
reversible.

Mecanismo de accion: suprime el crecimiento endometrial, produce
atrofia en las glandulas endometriales, la mucosa se adelgaza y el epitelio se
vuelve inactivo, ademas de la reaccion de cuerpo extrafio que producen todos
los DIUs.

Efectos secundarios: ligero incremento de la formacion de quistes
ovaricos, aunque son asintomaticos y se resuelven de manera espontanea;
mala tolerancia en mujeres migranosas, dolor pélvico, dolor de espalda, acne,
seborrea, leucorrea, mastodinia, vaginitis, depresién , aumento de peso,
alopecia e hinchazén abdominal.

Contraindicaciones: malformaciones uterinas 0 miomas, infeccion genital
actual, EPI, endometritis postparto, aborto séptico en los ultimos 3 meses,
riesgo de ETS, neoplasia uterina o cervical o enfermedad arterial severa previa
o activa.

Tratamiento quirtdgico'*?’
Las opciones quirurgicas para tratar la HE son: ablacion-reseccion

endometrial e histerectomia.

1. Ablacién-reseccion endometrial.

La ablacién endometrial consiste en la destruccion de todo el endometrio
(incluyendo la basal), desde el fundus hasta el istmo, comprendiendo 1-2 mm
de miometrio, utilizando diferentes métodos para ello. Su finalidad es evitar la
extirpacion del utero.

La reseccidon endometrial consiste en la extirpacidon de parte del

endometrio, conservando generalmente la mucosa peritubarica y fundica o la
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mucosa istmica, realizandose habitualmente mediante electrocirugia por via
transhisteroscoépica.
Cuando se combinan ambas técnicas hablamos de ablacion-reseccion

endometrial.

Indicaciones:
- Descendencia completada,
- Exclusion de patologia organica ( incluida HEA) y

- Resistencia al tratamiento hormonal.

Tipos de ablacion endometrial:

e De primera generacion. Histeroscopicas:

- Ablacion con laser de Nd-Yag.

- Ablacion-Reseccion electroquirurgica, mediante vaporizacion con bola
rodante o reseccién endometrial con asa. Permite obtener material para estudio
histolégico. Reseca tanto el endometrio como la zona superficial del miometrio.

e De segunda generacion. Son diferentes técnicas que no requieren
histeroscopia, algunas de ellas: balones térmicos, hidrotermoablacion,

microondas, hipertermia intersticial con laser o corriente bipolar.

La biopsia endometrial previa a la intervencién es obligatoria para
descartar la presencia de alteraciones atipicas endometriales. La utilizaciéon de
farmacos frenadores del desarrollo endometrial antes de la cirugia, facilita la
ablacion y aumenta su eficacia. Se consiguen buenos resultados con 1 o 2

ciclos de analogos de la GnRH (mensual o trimestral).

La ablacion-resecciéon tiene pocas complicaciones (4-6%), las mas
frecuentes son la perforacién uterina, el sindrome de retencién hidrica y la

hemorragia.
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2. Histerectomia

Se realizara via vaginal, abdominal o laparoscépica dependiendo de

cada caso.

Indicaciones:
- Mujeres menopausicas o perimenopausicas
- Fallo en el tratamiento médico

- Cuando el estudio histolégico informe de HEA

Algoritmo terapéutico

HE sin Atipias

e Edad reproductiva + deseo de gestacion:

Inductores de la ovulacion (Clomifeno)

e Edad reproductiva + no deseo de gestacion:

- AOC (en adolescente)
- Acetato de Medroxiprogesterona 10-20mg/dia, 10-14 dias/mes
- Acetato de Medroxiprogesterona 10-20mg/dia continuo
- Acetato de Megestrol 20mg/dia 10-14 dias/mes, 6 meses
- DIU-LNG
- Conducta expectante
» Ecografia y biopsia a los 3 y 6 meses

e Periy postmenopausica:
- Si THS con estrogenos: se suspenden o se afiaden gestagenos 10

dias/mes
- Acetato de Medroxiprogesterona 10mg/dia, 6 meses
- Acetato de Megestrol 20mg/dia, 6 meses
- DIU-LNG
» Ecografia y biopsia a los 3 y 6 meses.

Si persistencia o recidiva: Considerar la histerectomia
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HEA

e Edad reproductiva + deseo de gestacion:

- Inductores de la ovulacién (Clomifeno)
- Acetato de Megestrol 40-80mg/dia, minimo 1 afio
» Histeroscopia y biopsia a los 3y 6 meses.

Persistencia o recidiva: Histerectomia.

e Edad reproductiva + no deseo de gestacion:

- Histerectomia

- Acetato de Megestrol 40-80mg/dia, 6 meses, si desea conservar utero

» Histeroscopia y biopsia a los 3y 6 meses.

Persistencia o recidiva: Histerectomia.

e Peri o postmenopausica:

- Histerectomia

- Acetato de Megestrol 40-80mg/dia, 6 meses, si_contraindicaciéon de

cirugia

» Histerocopia y biopsia a los 3y 6 meses.

Persistencia o recidiva: Reconsiderar la cirugia.
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CONCLUSIONES

>

La historia clinica es importante en el diagnostico de HE, ya que nos
permite conocer factores que pueden influir en su aparicion (edad,
obesidad, tratamiento hormonal,...).

La clinica se basa en la HUA, aunque no siempre va a aparecer.

La primera prueba complementaria a realizar es la ecografia, que nos
permitira detectar, en funcion de la medida de la LE, aquellas pacientes
con mayor riesgo de padecer una patologia endometrial (>4-5mm en
menopausicas y >10-12mm en premenopausicas)

La biopsia endometrial mediante canulas flexibles ha reemplazado
técnicas diagnosticas mas invasivas como era el legrado uterino.

La prueba “gold standard” en el estudio de la HUA por patologia
endometrial es la histeroscopia, con una sensibillidad algo mayor para el
diagndstico del adenocarcinoma de endometrio que para la HE.

El diagndstico definitivo ha de ser histoldgico, tras la toma de biopsia
dirigida por histeroscopia.

Sin embargo el diagndstico va a resultar dificil, sobre todo en la
diferenciacion de la HEA del adenocarcinoma de endometrio.

El principal factor prondstico en la progresion de la HE a
adenocarcinoma de endometrio es la presencia de atipias celulares.

En la HE sin atipias se llevara a cabo un tratamiento meédico,
normalmente con gestagenos. Actualmente el DIU-LNG ofrece una
buena alternativa al tratamiento con gestagenos orales.

En la HEA el tratamiento de eleccién es la histerectomia, por estar ante

una lesion precancerosa.
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