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Hiperplasia endometrial (HE): Proliferacio de les glandules endometrials conseqiiencia d’un estimul
estrogenic excessiu o un deficit de progesterona que es contraposi.

Hiperplasia endometrial sense atipies: Hiperplasia endometrial AMB atipies:

Rati glandula-estroma augmentat : >2:1 Rati glandula-estroma encara més augmentat.

Glandules dilatades, “amuntegades” i amb embolcall luminal.  Glandules amb embolcall luminal, mitosi cel-lular i atipies
NO HI HAN CARACTERISTIQUES NUCLEARS ATIPIQUES nuclears (nuclis més prominents i nucleols més basofils).
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Exposicio endometrial d’estrogens sense progestagens que es contraposin:
- ENDOGEN: Obesitat, disfuncié de I'ovulacié (SOP), tumor secretor estrogens (granulosa),
HTA / DM (Sd metabolic).
- EXOGEN: latrogénia (E2, tamoxifé) , terapies topiques, terapies sense recepta.

Sindromes genetics: Lynch, Cowden, Sindrome de Peutz-Jeghers.

*Les pacients amb irregularitat menstrual causada per hipogonadisme hipotalamic NO tenen augment
de risc
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PRESENTACIO CLINICA

e Sagnat uteri anomal

* Alteracio citologica en screening de cancer de cervix (Cel-lules glandulars atipiques)
* Troballa incidental en peca de polipectomia / histerectomia

DIAGNOSTIC
* Biopsia endometrial Cournier > legrat endometrial
- LE >10mm en dones post-menopausiques
- Metrorragia post-menopausica
- SMA + Factors de risc
* Histeroscopia diagnostica:
- Clinica persistent tot i biopsia negativa
- No hi ha possibilitat de realitzar biopsia amb canula de Cournier:
Estenosi cervical
- Biopsia no diagnostica (alta sospita)
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EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES
- NO CALDRA LA REALITZACIO D’ECOGRAFIA D’ALTA COMPLEXITAT
- Lavaloracio ecografica es dura a terme al dispensari de Ginecologia CEX

DIAGNOSTIC DIFERENCIAL
- Cancer d’endometri: Presenta invasid en la histologia.
- Polips endometrials.
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HISTORIA NATURAL

La hiperplasia endometrial pot PROGRESSAR O COEXISTIR amb un cancer d’endometri.
La coexistencia d’un carcinoma endometrial en una pacient amb HE atipica pot superar

DIAGNOSTIC

TRACTAMENT SEGUIMENT

el 40%. D’altra banda, és <1% en pacients amb HE sense atipies.

Factors de risc per un carcinoma endometrial concurrent en pacient amb HE:
Edat avancada

Obesitat
- DM
HE atipica

CONCLUSIONS
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Pacient amb HE SENSE atipies

Seguiment La pacient té baix risc de progressio?
Ginecologia- Sagnat menstrual normal
General No factors de risc mencionats Modificacions
Resolucid del factor que ha causat HE estil de vida
Si NO
Maneig expectant SILA PACIENT ELECCIO: DIU LNG 52 mg minim 6 mesos

DESITIA
Repetir Bx als 6 mesos

Gestagens VO en pauta CONTINUA

Repetir biopsia cada 6 mesos <«

Normal Persisteix HE HE amb atipies Carcinoma endometrial
- SiPGvia oral: valorar STOP Valorar extendre Algoritme HE amb atipies Referir a unitat especifica
- SiDIU: mantenir 5 anys tractament a 1 any

- Si 22 biopsia als 12 m negativa:
Seguiment en ASSIR de zona



Seguiment en pacient amb HE sense atipies

Si presenten factors de risc: Tractament de manteniment = DIU LNG
- SOP - ACOs
Risc de recidiva o progressio a cancer d’endometri es <5%
Major risc si IMC>35Kg/m2 +/- altres factors de risc 2 Seguiment individualitzat
Seguiment a ASSIR de zona durant 2 anys

En pacients amb DIU = Seguiment I'any posterior a retirada de DIU a ASSIR de zona

Si persisteix SMA: repetir biopsia endometrial anual
repetir biopsia endometrial cada 6 mesos si IMC>35Kg/m?2



Tractament quirdrgic en pacient amb HE sense atipies

Progressio a hiperplasia atipica o cancer d’endometri
No regressio després de tractament adequat durant 12 mesos o recurrencia

SMA tot i el tractament
Pacients sense possibilitat de realitzacid de controls

Preferencia de la pacient

Histerectomia total amb doble salpingectomia o annexectomia segons estatus menopausic de

la pacient.
Abordatge minimament invasiu.
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Oncologica

TRACTAMENT | SEGUIMENT

Pacient amb HE AMB atipies

Desig genesic complert

S NO
Histerectomia * Resseccio histerosopica de la lesié +:
Derivar a Unitat especifica:  DIULNG52mg
ginecologia-Oncologica e Gestagens vo

a

Repetir ecoTV i biopsia per HSC cada 3-6 mesos

Objectiu: resposta completa (2 biopsies consecutives negatives en un interval
de 3 mesos) en <15 mesos.

Si no hi ha resposta als 6 m del tractament: Comité experts.

Cerca de gestacio: Després de resposta completa; 6-9 mesos / TRA per
minimitzar el temps fins concepcio.

Seguiment: Bx cada 3-6 mesos fins cirurgia definitiva /gestacio
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Tractament quirurgic en pacient amb HE amb atipies

e Desig genesic complert

* No resposta a tractament conservador
e Recurrencia malaltia

* Progressio malaltia

* No gestacid

$

Histerectomia total amb doble salpingectomia o annexectomia segons estatus menopausic de
la pacient/ alt risc genétic familiar.
Abordatge minimament invasiu.
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* Factors de risc per desenvolupar HE: Exposicid endometrial a estrogens (obesitat) / Sd genétics

* Quan realitzar Bx endometrial? Metrorragia post-menopausica / LE >10 mm post-menopausa / SMA
i factors de risc.

* No és necessaria una ecografia AC.

e Coexistencia de carcinoma endometrial i HE amb atipies: > 40%

e Tractament d’eleccio en dones amb HE sense atipies DIU LNG 52mg

* Importancia de les modificacions en estil de vida

 Tractament en dones amb HE amb atipies i desig genésic complert: Histerectomia

* Tractament en dones amb HE amb atipies i desig genesic NO complert: Reseccid histeroscopica + DIU
LGN/ Progestagens via oral.
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