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i —Generalidades clinicas sobre Adenocarcinoma Uterino e Hiperplasia endo-
metrial.

El cancer del cuerpo uterino se presenta con mayor frecuencia en la sexta
aécada de la vida v en relacion con el cancer del cuello uterino en una propor-
cion de un caso por ocho respectivamente.

Su evolucion v sintomatologia mucho més benignas y lentas que las del can-
cer del cuello, hacen mas facil su tratamiento v favorable su pronaéstico. A esto
¢ agrega que su sintoma principal o seq la hemorragxa uterina se manifiesta ra-
nidamente, la paciente observa facilmente éste sintoma, va sea por alteraciones
‘v su ciclo menstrual o por aparicion de hemorragia patologica durante la me-
~ opausia, hechos que la hacen acudir 2 fin de consultar dicho trastorno.

Teniendo en cuenta que el carcinoma del ttero se presenta generalmente
¢n Jas mujeres que estan entre la cuarta y séptima década de su vida, el clinico
debe tener en mente la posibilidad de esta entidad en toda mujer que presente
hemorragia patologica. El hallazgo de un aumento del tamano de la matriz, acom-

panado dc hemorragia en paciente pre o menopausica requiere un estudio cui-
dddoso complementado con exdmenes anatomopatoldgicos con el fin de descartar
un posib]e carcinoma, va que €stos mismos signos clinicos los presentan otras en-
tidades de tipo benigno, especialmente la hiperplasia endometrial simple o aso-
1:da a una tibrosis uterina o a tumores ovaricos de las células de la granulosa o
cales.

Teniendo en cuernta la alta incidencia de la Hiperplasia endometrial como
causa de hemorragia uterina, es necesario aclarar algunos conceptos sobre élla. Se
ha establecido claramente en observaciones y experimentos en animales que su
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causa inmediata es una estimulacion excesiva del endometrio por los estrogenos %
acompanada de hiperactividad de la hormona foliculo-estimulante de la hipéfi-
sis. A menudo se acompana de persxctencxa quistica del foliculo como lo a}mtg
Schroeder y de ausencia de la accién de la hormona luteinica ¥ de modificass
ciones secretorias del endometrio. Debe distinguirse del endometrio estrogen ﬁ
perpersistente causa de modificaciones mcmtmales con ciclos frecuentes ano-
vulatorios 0 monofésicos v con reacciones hiperplasicas que se atribuyen tnica
mente a la falta de accion de la progesterona. Una de las més interesantes obser—5
vaciones de los altimos afos es el hallazgo de tipicas modificaciones de hiper- &
plasia en el endometrio de enfremas después de la menopausia. va que se consi-
deraba propia esta entidad del periodo reproductivo. Generalmente el tiempo de
menopausxa es corto pero no es raro que sea de uno o dos anos v Novak trae ob-
servaciones de cinco anos. @

En muchas ocasiones la causa se encuentra en tumores ovaricos funcionan-
tes (verbigracia de células de la granulosa) a veces muy pequerios, pero otras no
existe tumor ovarico alguno v se encuentran ovarios atroficos incapaces de pro-
duccion hormonal. Se acepta generalmente que la corteza suprarrena] produce
estrogenos probablemente derivados de los esteroides organicos propios de esta:
glandula. Otras escuelas creen que la hormona foliculo-estimulante puede obrar
dlrectameme sobre el endometrio. Se ha discutido la relacion que tiene la hiper-
plasia endometrial con el desarrollo posterior de carcinoma de endometrio sin que
se hava llegado a conclusion alguna aunque los autores se inclinan a creer que
predlspone v precede a la aparicion de éste. Después de haber cureteado centena- .
res de mujeres por presentar hiperplasia endometrial, no s¢ han observado sinto-
mas clinicos o hlSIOIOglLOS de adenocarcinoma posteriormente. Generalmente se -
acepta que lo que sucede es la asociacion de las dos lesiones. porque segun las es-
tadisticas de Novak v Yui se confirmaron en 104 casos estudiados 25, en los cua-
les coincidian carcinoma e hiperplasia. Roberto Mever aporta cinco casos con la
misma asociacion. Con estas consideraciones se debe tener <iempre en cuenta que
toda hemorragia genital por hiperplasia endometrial en mujeres pre v meno-.
pausicas debe ser estudiada por medio del legrado bidpsia para descartar la pre-
sencia del adenocarcinoma o la asociacién de las dos entidades. y

Se ha observado que las lesiones cronicas de la celula hepatica que entre .
otras de sus muchas funciones metaboliza los esteroides, puede provocar una
hiperplasia endometrial por aumento de las hormonas estrogenicas c1rculan[es
que no son destruidas como sucede con higados funcionalmente normales.

Es importante advertir que la hiperplasia endometrial no es de por si causan- -
te de hemorragia uterina v sélo significa una excitacion v una respuesta anor-.
mal del endometrio. pero que frecuentemente el epitelio hlperplasxco sufre ne-
crobiosis por dreas con cambios degenerativos. infiltracion de células redondas
v trombosis de los bazos, lo que causa hemorragia tuncional a veces continua,
por presentarse la necrobiosis sélo en ciertas zonas por un mecanismo seme;an-
te al que causa la menstruacion normal.
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Histologicamente ¢l carcinoma del cuerpo puede clasificarse en adenocar-
cinoma v adenoacantoma o carcinoma escamoso. Puede ser difuso o circunscri-
to v a veces toma la forma polipoide. Se han observado casos en que se des-
arrolla sobre un polipo endometrial. Sus caracteristicas microscopicas en gene-
ral corresponden a las encontradas en las lesiones de naturaleza maligna o sean
anaplasia y metaplasia celular, cambics de afinidad tintorial, pérdida de la pola-
ridad de las células, pohmoxflsmo celular, invasi¢n de los estratos vecinos, etc.
En la hiperplasia endometrial la imagen histologica corresponde a la de “queso
suizo” (término usado por Novak) con aumento de los elementos tisulares tanto
cptelxales como del estroma, el epitelio es mas alto que el normal, las glandulas
profundas hiperplasicas e irregulares. a veces quisticas. Las células muestran
mitosis frecuentes y no se encuentran modificaciones del periodo secretor (va-
cuolas, glicégeno, etc.). Frecuentemente se observan zonas infiltrativas con
cambios degenerativos de origen no infeccioso.

El aumento del tamano del utero que acompana generalmente al carcino-
ma del endometrio hace pensar que los factores desencadenantes de la anarquh
celular de tipo maligno también influven sobre el tejido muscular v Con]untlv

Se ha prescmdldo de la clasificacion clinica del carcinoma segun su loca-
lizacion o invasion ya sea el endometrio o a las demds capas de tejido de la
matriz (miometrio v serosa). Acrualmente la clasificacion clinica se reduce a
res estados: Primer estado: clinicamente operable. Segundo estado: técnica-
mente operable aunque estén invadidos organos vecinos y Tercer estado: no
cperable.

El carcinoma del utero puede permanecer por largo tiempo localizado al
¢ndometrio. Posteriormente se propaga al miometrio v puede producir invasion
por contiguidad a las trompas y ovarios. peri[oneo abdominal, canal del cervix o
vagina, aunque siendo rara esta ultima v la invasion a la trompa. Las metéstasis
por v ia linfatica o sanguinea se hacen al grupo de ganglios situados en las cadenas
iliacas y para-adrticas inferiores o trompa v ovario. A distancia se hacen a colum-
n. vertebral v pulmoén.

[ —Importancia del legrado-biopsia en el diagnostico de las hemorragias uterinas.

Si bien es cierto que las hemorragi;h de tipo funcional son numerosas, exis-
ten gran variedad de lesiones organicas endometriales que originan este sintoma
v ¢l unico medio diagnéstico de ellas es el legrado-bi¢psia. No es necesario in-
mnr sobre lo dicho respecto a las lesiones malignas, pero se debe recordar que
los polipos endometriales, restos ovulares, las endometritis cronicas, la mola hi-
datidiforme, los endometrios atipicos. la adenomiosis, etc., producen hemorragia
v generalmente no es poslb]e llegar a su diagnestico sino mediante el legrado. Si
s tiene en cuenta que la intervencion es en muchos de estos casos a la vez indi-
. Cion terapéutica hay un motivo mas para insistir en su conveniencia. Clinica-
~mente se pueden déscartar algunas lesiones aparentes causantes de hemorragia,
entre ellas: polipos del endocervix en especial cuando estin prolapsados, fibro-

miomas uterinos, tumores del ovario, enfermedades generales vervigracia: diate-

o
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sis hemorragica, lesiones cardiacas y renales, hemorragias del embarazo. Sin- em

bargo en algunas de éllas, en cspecm] en la fibromatosis uterina es ;onvemenﬁ

y a veces necesario descartar ina entidad maligna asociada.

HI.—Condiciones v técnica del legrado. Exdmenes previos. Anestesia, Morb;

lidad. Mortalidad.

En el Instituto Nacional de Cancerologia se procede con las pacientes quy
consultan por el sintoma hemorragia genital en la siguiente forma. Se descar
tan todas aquellas lesiones aparentes que la puedan provocar. en especial la
de cuello, vulva v vagina, también las relacionadas con el embarazo v las enfer
medades orgénicas de tipo general. Posteriormente segun el criterio del gine
cologo se indica el legrado-biépsia de endometrio v de endocérvix en muestra
apartes para su estudio anatomo-patoldgico. Gracias 2 este procedimiento se har
confirmado multitud de casos sospechosos de carcinoma de endometrio v se har
descubierto casos insospechados, como también se¢ logra una orientacién diag
nostica sobre lesiones benignas que el examen clinico no lo habria permitido. S
la lesion no es maligna la paciente se envia a otros servicios hospitalarios 0 a s
médico particular v en caso de que resulte maligna se ordena el tratamiento in
dicado .Ademas se instruye a las enfermas sobre la necesidad de acudir a la con
sulta si presenta nueva sintomatologia genital.

De rutina se ordenan los siguientes examenes: clinico general, cuadro he
matico, N.P.N. glicemia, parcial de orina, para autorizar la anestesia general
Algunas veces, segin las condiciones de la enferma se practica anestesia local
El anestésico mas utilizado es el penthotal por via venosa. previa medicacion
La intervecnion es la misma que para cualquier legrado uterino v con cierta préc
tica apenas se lleva unos pocos minutos. Dicho ]egladu debe ser completo. E
accidente mas frecuente es la hemorragia posterior facilmente controlable. Po
esta razon las enfermas permanecen hospitalizadas por 24 horas. S¢ han presen
tado algunos casos de perforacion uterina, especialmente en uteros reblandecido
por lesiones carcinomatosas, pero con reposo v antibioticos esta complicacior
no es grave. La mortalidad en los casos estudiados es nuls.

IV.—Cuadros estadisticos.

Se presentan a continuacion los resultados obten1do~ en los 100 casos estu
diados en serie desde enero de 1952 a febrero de 1933.

I.—Incidencia de hemorragia uterina patoligica v de carcinoma primitive
de endometrio por grupos de edades:

CUADRO N° ]

Grupos de edades Hemorragia Ca. Endometrio Porcentajes Malignidac
21 a 30 9 0 0
31 a 40 38 1 2,63
41 a 50 35 3 8,57
51 a 60 13 2 15,39
61 a 70 4 2 50

o0

Totales 100
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(OBSERVACIONES:

a) Se prescinde en este cuadro de un caso de carcinoma de endometrio por
propagaci(’m de epi del cuello v un caso de mola degenerada.

b) La mavyor incidencia de hemorragia corresponde a la tercera y cuarta
décadas.

c) El porcentaje sobre el total de los casos de Ca. de endometrio es de 8%
v de malignidad en total de 10%.

d) Es importante anotar que el porcentaje de Ca. de endometrio se hace
muv alto en la quinta décima v es altsimo en la sexta durante la cual en los
casos estudiados llega al 50%.

CUADRO N° 2

Resultado anatomo-patoligico en los 100 casos, por orden de frecuencia:

I Hiperplasia endometal . .covvcnvns comnnsssmuwnrs cans 24
2 Endometrio eStrogeno ..............ciciusisiioenn 19
3 Endometrio atréfico ... 11
4 Endometrio secretor o pre-g. ... 10
5 Carcinoma de endometrio - . .. ... 9
6 Restos ovulares .. ... ... 6
7 Endemetrio atipico ..........conviinrnsssvnnsesans 5
8 Endometritis sub-aguda .. ... ... o oL 3
9 Polipo endometrial ... oo 2
10 Endometrio po mix0 . : coassswnns rrosisssmunsssams 1
11 Adenomiosis .. ... 1
12 Células deciduales malignas .. ............ .. ... L. 1
Total 92
Muestra insuficiente ... ... .. ... ... ... ... .. ... .. 8
Total 100

(OBSERVACIONES:

a) Los casos de muestra insuticiente se han seguido posteriormente sin
repetir legrado por no haber presentado sintomatologia. En los casos de en-
dometrio atipico se ha seguido conducta semejante.

b) En los diagnosticos como endometrio estrégeno no se aclaré la fase del
¢iclo en que fueron tomados; queda la duda de si se trata de endometrio estro-
geno persistente a pesar de que se ordenc el legrado en la segunda fase del ciclo
cuando ésta se conoce.
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CUADRO N° 3

Ouras lesiones ginecoldgicas diagnosticadas clinicamente en los casos est
diados, por orden de frecuencia:

1 Cervicitis CIONICA .. v v oo e e 29
2 Fibromatosis uterina . ............ .. 14
3 Pdlipos endocervicales ........... . oL 8
4  Salpiigiels TIOHICE « s s cvvownnrsns wmnnssyownshssssss s 3
5 Parametritis crénica . ... ... 3
6 Varicocele pelviano ......... ... ... .. ... L A 1
7 Prolapse gepital .00 s imennis s snnnsis cannes snmnssan 1

OBSERVACIONES:

al Es notable el alto porcentaje de cervicitis. Se pone de presente en est
observaciones la fibromatosis uterina y los polipos endocervicales como causas ¢
hemorragias. :

b) Desde luego este cuadro no tiene ninguna significacion estadistic
puesto que en una enferma han podido coincidir varias de estas lesiones.

CUADRO Ne° 4

Otras lesiones malignas asociadas en las 100 enfermas:

1 Epi. del cuello, Estado III . .......................... 1
2 Carcinoma del ovario metastasico ....>................ 1
3 Carcinoma del ovario primitivo ....................... 1

CUADRO Ne¢ 5

La menopausia en relacién con algunas de las entidades encontradas:

Porcentaje:
1 En el total de los casos (100) ... ......... .. 29 29.00%
2 En 9 Ca. de endometrio ............. S 6 . 66,66%
3 En 2% Biperplisiis ovvsvscsnomnsronnsnnsnns 5 20.83%
4 En 11 endometrios atroficos ............... 11 100.00%.

OBSERVACIONES:

a Este cuadro confirma que el Ca. del endometrio se presenta con may
frecuencia en pacientes menopdusicas v por lo tanto en ellas la hemorragia ut
rina debe inclinar al médico a hacer una investigacion mas cuidadosa de
causa.

b, En las hiperplasias por el contrario la incidencia durante la menopa
sia es mucho menor. En estas observaciones apenas del 20%.

¢ En endometrio atréfico es propio generalmente de enfermas menopau
cas, por la involucion genital de esta edad. En estas observaciones es del 100
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ymbre

C. G.

[. de J.

341
2

51
>

[. R.
D.T.

8558

8075

7378

7007

5586

5487

3606

2720

2507

2506

5039

10737

Biépsia Edad

46

42

48

40

36

37

36

41

31

54

Evolucién

1% meses

16  meses

6 anos

6  meses

1 ano

5 anos

1 ano

6  meses
1 afo

1 afio

Datos Clinicos

Metrorragia. Dolor hipogastri-
co. 7 partos.

Men'ml.u.,ia abundante. 6 par-
tos y 3 abortos. Prolapso, Her-
nia umbilical. Utero grande

9 ctms. de histerometria. Dis-
menorrea.
Tumor pélvico. Utero grande.

Hipermenorrea (Metrorragia)
Dismenorrea.

5 partos, 1 aborto. Menopausia
hace 3 anos. Utero grande. 9
cims. de histerometria. Quis-
te ovarico. Dismenorrea.

Dolor hipogastrico. Metrorragia.
Utero grande.

Metrorragia. Utero normal. Me-
tropatia hemorragica antigua.

Esteril. Dismenorrea. ‘Dolor hi-

pogastrico. Metrorragia.
Dolor hipogastrico. Metrorra-
gia. Utero grande.

Metrorragia. Prurito. Masa ute-
rina del tamano de cabeza fe-
tal. Dolor.

Hipermenorrea, 13 partos. Me-
trorragia. Utero grande 10
ctms. de histerometria.

Lesion del ombligo.

Metrorragia. Anemia. BCtmq de
hlsterometria

Intervenciéon

Histerectomia total vy

anexos.

Histerectomia total.

Histerectomia total.

Histerectomia total con-
servando anexo izquier-
do.

Histerectomia total.

Histerectomia total con-
servando un anexo.

Histerectomia subtotal.

Histerectomia subtotal.

Histerectomia subtotal.
Histerectomia subtotal.

Extirpacion.

Histerectomia total.

Patologia >

endometrial.

Hiperplasia
Fibrosis

Adenomiosis
ovariana.
Fase estrogénica vanzada.
Adenomiosis e hiperpla-

sia del endometrio.

Miomas. Endometriosis de
ovario y adenomiosis.

Endometriosis uterina y
teratoma ovariano.

Endometritis. Atrofia en-
dometrial y Ademiosis.

Endometriosis del ovario.
Hiperplasia del endo-
metrio.

Fibromioma calcificado y
adenomiosis.

Fibromioma. Endometrio-
sis del ovario v emba-
razo ectopico.

Hiperplasia del endome-
trio. Adenomiosis.

Adenomiosis. (Glandulas
fase secretoria).

Endometriosis.

Adenomiosis.

S
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Nombre

M. M.

J. L.

M. B.

Biopsia

2944

15766

15433

15409

14999

14606

14160

12578

12210

12151

11601

25

40

32

30

40

36

46

40

38

42

46

45

15

20

Evoluci

meses

meses

meses

meses

ahos

Datos Clinie oy

Tumor
Iidema
quierdo.

parauterino
micembro

izquierdo.
inferior iz-

Dismenorrvea, Fornix posterior
invadido. Metrorragia. Utero
normal. Douglas invadido.

Dolor hipogastrico. Metrorragia.
Flujo. Polipo. Utero grande.
Dismenorrea.

Polipo exocervical.

Dolor lumbar izquierdo. Disuria
Dismenorrea.

Mectrorragia a los 8 afios de la
menopausia.

Metrorragia. Anemia.

Polihipermenorrea indolora.

Dolor hipogéastrico. Metrorragia.
9% ctms. de histerometria.
Dismenorrea.

Metrorragias. Utero  grande.
Cuadro apendicular agudo.

Metrorragins. Dolor hipogastri-
co con irradiacion lumbar.

Prolapso grado 3. Utero grande.

Intervencion

Extirpacion del tumor sin
clivaje.

Histerectomia total.

Extirpacion.

Extirpacion.

Histerectomia subtotal sin
anexos.

Histerectomia completa
con anexos.

Histerectomia subtotal sin
anexos.

Histerectomia subtotal sin
anexos.

Histerectomia subtotal sin
anexos.

Histerectomia subtotal sin
anexos.
total

Histerectomia sin

anexos,

Spallding-Richardson,

Patologia

Endometriosis de la base
del lipamento ancho.

Endometriosis interna y
externa pélvica.

Mioma submucoso con
adenomiosis.
Mioma submucoso con
adenomiosis.

Leiomioma uterino y ade-
nomiosis.

Poélipo endometrial y ade-
miosis.

Hiperplasia glandulo-quis-
tica del endometrio y

adenomiosis.
Hiperplasia glandulo-
uistica del endometrio.
denomiosis.
Adenomiosis 'y pequeio
Leiomioma .
Adenomiosgis 'y Endome-

triosis.

Adenomiosis. Epitelio nor-
mal (fase estrogénica).

Adenomiosos, Hiperplasia
glandulo-quistica del en-
dometrio.



Nombre

E. C.

R. M.

L. C.

Biépsia Edad FEvoluclén Datos Clinicos

11380 36 4 meses Tumor inguinal que después de
la menstruacion entra en re-
ceso. Fistula hace 3 meses que
sangré en el periodo mens-
trual.

10102 45 3 anos Mectrorragias y dolor. Utero
grande. 9 ctms. de histerome-
tria. Dismenorrea.

9842 35 6  meses Dolor. Utero grande. Dismeno-
rrea. 13 ctms. de histerome-
tria.

Intervencién

Extirpacion e histerecto-
mia total con anexos.

Histerectomia total.

Histerectomia subtotal.

Patologia

Endometriosis cutanea.

Adenomioma circunscrito.

Fibromiomas. Endormetrio-
sis.
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SumAarIO

Se estudian 27 casos de endometriosis, presentados en Medellin. en el
lapso de 6 anos y 8 meses, de noviembre 25 de 1946 a julio 15 de 1953, con
e] resumen de sus historias clinicas e informes de laboratorio de Anatomia Pa-

tologica.

En el mismo tiempo anotado, se operaron en el Servicio de Ginecologia
17 casos de quistes hemiticos de ovario, pero el estudio histologico fue nega-
tivo para esta entidad.

La edad promedio de las pacientes fue de 38.7 anos. La endometriosis in-
terna es, en que nuestra serie, cuatro veces mayor que la externa, lo cual anda
¢n desacuerdo con las estadisticas universales. Esto merece estudios ulteriores

de comprobacion.

Los trastornos hemorragicos catameniales son el sintoma predominante
con 77.7%. En seguida la dismenorrea con el 59.2%. Por 1ltimo el dolor hipo-

gastrico con el 40.7%

Dos entidades patologicas se encontraron asociadas a la endometriosis en
las dos terceras partes de los casos: la hiperplasia glandulo-quistica en el 29.8%
v los fibromiomas en el 33.3%. La entidad tipica sin asociacion solo se hallg

en el 22.2%.
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