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RESUMEN

Antecedentes: Los pdlipos endometriales son protrusiones nodulares benignas de la superficie endome-
trial con caracteristicas clinico-patoldgicas propias y de origen desconocido. Su prevalencia es alta, espe-
cialmente en pacientes con sangrado uterino anormal, se asocia a infertilidad y a cancer de endometrio,
lo que se traduce en que se trata de una patologia muy importante en el quehacer ginecoldgico habitual.
Objetivos: Revisar la patogenia, actualizar y evaluar los métodos diagndsticos, y definir las mejores opcio-
nes terapéuticas de esta frecuente patologia. Método: Revision sistematica de la literatura publicada en
el tema, mediante busqueda en base de datos Pub Med. Resultados: La patogenia es aun desconocida,
es una patologia muy heterogénea y no hay causa unica, se han reportado varios hallazgos relaciona-
dos con alteraciones genéticas. La ultrasonografia de alta definicion, la hidrosonografia y la histeroscopia
son el estandar actual en el diagndstico. Las opciones terapéuticas se extienden desde la observacion y
seguimiento con imagenes, hasta la histerectomia con biopsia contemporanea, siendo la histeroscopia
quirurgica el método mas costo efectivo. Conclusion: La patogenia de los pdlipos endometriales se en-
cuentra actualmente en revision, no hay ninguna teoria que explique la génesis de todos los pdlipos. La
ultrasonografia con contraste y la histeroscopia constituyen el estandar en el diagndstico. En el tratamien-
to, la indicacion es la cirugia histeroscopica y en especial la reseccion electroquirurgica, que permite una
extraccion completa del polipo bajo vision directa, con enfoque diagndstico y terapéutico, con riesgos bajos
y recurrencia minima.

PALABRAS CLAVE: Pdlipo endometrial, histeroscopia, resectoscopia
SUMMARY

Background: Endometrial polyps are benign nodular protrusions of the endometrial surface with clinical and
pathological features of unknown origin. Its prevalence is high, especially in patients with abnormal uterine
bleeding, it is associated with infertility and endometrial cancer, what constitutes a common and important
disease. Aims: To review the pathogenesis, to update and evaluate diagnostic methods, and to define the
best treatment options for this common condition. Methods: A systematic review of the published literature
on the subject by searching PubMed database. Results: The pathogenesis is still unknown, it is a very
heterogeneous disease and there is no single cause, there have been several findings related to genetic al-
terations. High definition ultrasonography, the hidrosonography and hysteroscopy are the current standard
in diagnosis. Therapeutic options range from observation and follow up with images to the hysterectomy
using contemporary biopsy, surgical hysteroscopy being the most cost effective method. Conclusion: The
pathogenesis of endometrial polyps are currently under review, there is no theory to explain the genesis of
all polyps. Contrast ultrasonography and hysteroscopy are standard in the diagnosis. In the treatment, the
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indication is histeroscopy surgery and especially electrosurgical resection, which allows complete removal
of polyps, diagnostic and therapeutic approach, with low risk and low recurrence.

Key Words: Endometrial polyp, histeroscopy, resectoscopy

INTRODUCCION

Segun definicion del tratado de clasificacion
histologia de tumores de la Organizacién Mundial
de la Salud, un pdlipo endometrial se define como
una protrusion nodular benigna sobre la superficie
endometrial constituido por glandulas, estroma y
vasos sanguineos caracteristicos. Microscopica-
mente presenta un estroma fibroso denso al menos
focalmente y vasos sanguineos largos de paredes
musculares gruesas. Lo anterior, sumado a la pre-
sencia de glandulas irregulares, con dilataciones
quisticas, cubiertas por epitelio superficial, seran
caracteristicas claves en el diagnéstico diferencial
con otras enfermedades del endometrio (1) (Figura
1). En la pre-menopausia se ha descrito la disposi-
cion paralela del eje mayor glandular con la super-
ficie epitelial como caracteristica histoldgica propia,
presente en el 80% de los casos (2).

Los diagnésticos diferenciales principales son
(1): 1. Hiperplasia endometrial. 2. Carcinoma en-
dometrial polipoideo. 3. Adenofibroma. 4. Adeno-
sarcoma. 5. Tumor Milleriano mixto maligno. 6.
Adenomioma polipoideo atipico. De ahi que es ne-
cesario precisar la etiologia de la estructura polipoi-
dea para ofrecer el tratamiento adecuado.

El objetivo de esta comunicacion es revisar la
patogenia, actualizar y evaluar los métodos diag-
nosticos y definir las mejores opciones terapéuticas
de esta frecuente patologia ginecoldgica.

PATOGENIA

Su génesis es desconocida. Las hipétesis pro-
puestas en la literatura son (1): 1. Origen mono-
clonal: constituyen proliferaciones monoclonales
benignas del mesénquima. 2. Anomalias cariotipi-
cas: se han documentado anomalias en clusters de
cromosomas 6 (6p21) y 12 (12q15), que alterarian
el proceso proliferativo determinando un sobre cre-
cimiento endometrial (3,4). 3. Aumento de metalo-
proteinasas de matriz y citokinas: se ha demostra-
do un aumento al comparar con controles no solo
en pdlipos endometriales, sino también en mdiltiples
enfermedades uterinas benignas (5). No existe cla-
ridad en si el fendmeno obedece a la causa o como
consecuencia de la enfermedad. 4. Sobreexpresién
de proteina P63: proteina marcadora y reguladora
de las células de reserva de la capa basal del en-
dometrio, su expresion estaria aumentada en por-
tadoras de pdlipos endometriales, y seria la causa

Figura 1. Pélipo endometrial con 3 aumentos dife-
rentes (100x, 200x y 400x). Unidad de Anatomia
Patoldgica, Hospital Las Higueras.
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de la aparicion de estas lesiones en la postmeno-
pausia (6). 5. Desbalance niveles estrégenos/pro-
gesterona: hormonas reguladoras de proliferacion
y apoptosis en el endometrio, pareciera ser que
ambas contribuyen en la elongacion de arterias es-
pirales, estroma y glandulas endometriales dando
la apariencia polipoidea a estos crecimientos. Se
presentan en sitios con mayor expresion de recep-
tores de estrégeno, disminucion de receptores de
progesterona o ambos (7,8). Se discute predominio
estrogénico y glandular de estos receptores, sobre
todo en pacientes post menopdausicas (9). 6. Mu-
taciones genéticas: genes HMGIC y HMGIY, que
determinan un sobreexpresion de la aromatasa en-
dometrial lo que ocasiona una mayor produccion de
estrégenos locales con la subsecuente sobre esti-
mulacién de la proliferacion (10).

Dado la heterogeneidad de la patologia, el re-
conocer una causa Unica resulta improbable. En
su etiopatogenia se han descrito factores predis-
ponentes ampliamente estudiados y aceptados: 1.
Hipertension arterial: alteraria mecanismos apopto-
ticos celulares, favoreciendo el crecimiento celular,
esto en todas las neoplasias hormono-dependien-
tes (11-15). 2. Diabetes mellitus Tipo 2: favorece el
crecimiento y alteraciones celulares, mediados por
aumento de IGF-1 en estados de hiperinsulinemia
(14). 3. Obesidad: determina hiperestrogenismo,
que estimula receptores endometriales y favorece
crecimiento celular (16,17). 4. Edad (17): factor de
riesgo conocido y aceptado, con aumento impor-
tante después de los 40 anos, con mayor prevalen-
cia entre los 45 a 50 afos. 5. Tamoxifeno: Se infor-
ma de un 30 a 60% de prevalencia (1). 6. Estado
menopausico: controversial, se reportan prevalen-
cias superiores en postmenopausicas, sin embargo
al estudiarse todas las metrorragias de este grupo
es probable que se deba a un sesgo en la selec-
cién (16,17). 7. Terapia hormonal: controversial, se
ha descrito tanto mayor como menor prevalencia
(18,19).

Como factores protectores en su desarrollo, me-
diante efecto anti-estrogénico a nivel endometrial,
se han mencionado los anticonceptivos hormona-
les (ACO), los progestagenos puros y el dispositivo
intrauterino liberador de levonorgestrel (16,18,20).
Sin embargo, es necesario estudios metodoldgica-
mente adecuados para confirmar estos resultados.

Si bien podran seguir ciclidad endometrial, es
decir que proliferen y descamen como el endome-
trio normal, esto no siempre sucede y en ocasiones
mantienen su estructura inalterable a pesar del ci-
clo hormonal (21).

Para efectos practicos, los pdlipos endome-
triales carecen de una clasificacién morfoldgica
precisa, sin embargo suelen sub-clasificarse pato-
I6gicamente de la siguiente forma: 1. Pdlipos hiper-
plasicos: asemejan el aspecto de una hiperplasia
difusa del endometrio, pero no existe evidencia que

represente la misma entidad. 2. Pdlipos atrdéficos:
alineamiento celular columnar o cuboidal bajo, ca-
racteristico en postmenopausia. 3. Pdlipo funcio-
nal: relativamente infrecuente, sigue ciclicidad en-
dometrial normal (22).

Podran ser sésiles o pediculados, Unicos o mul-
tiples, desde milimetros hasta algunos centimetros,
y si bien suelen ser de predominio fundico, su loca-
lizaciéon podra ser en cualquier sitio de la cavidad
endometrial. Se ha descrito entre un 24 a 27% de
asociacion entre pélipos cervicales y endometriales
(23-26), que aumenta con la edad y la presencia de
sangrado anormal (17,18). De igual forma, parece
existir asociacion a otras enfermedades ginecol6-
gicas benignas como endometriosis y leiomiomas
(17,18). En pacientes con PAP atipico glandular se
encontrara un polipo endometrial en un 3,4 a 5%

(1).
CLINICA Y EPIDEMIOLOGIA

Su prevalencia fluctua entre 7,8 a 34,9% segun
trabajos clasicos (6,18,27-29). El amplio intervalo
esta dado por diferencias en definicion, método
diagndstico y poblacion estudiada (17). Gracias a la
ultrasonografia de alta definicion, la hidrosonogra-
fia y la histeroscopia, su frecuencia diagndstica ha
aumentado ostensiblemente (30-32). Es asi como
en pacientes con sangrado uterino anormal su pre-
valencia llega a un 10-40%( 6,27,33,34), no supe-
rando el 12% en grupos asintomaticos estudiados
por otras causas (18,35). Son mas frecuentes entre
los 40 y 50 afos, con aumento gradual antes y dis-
minucidén posterior a este grupo etario (28).

La incidencia general es desconocida, conside-
rando que hasta un 30% podran ser asintomaticos
(34-37). Segun reportes recientes, un 56 a 88% de
los pdlipos seran sintomaticos (15). El 64-88% de
las premenopausicas y el 56% de las postmeno-
pausicas seran sintoméatica (35,38).

El sintoma predominante es el sangrado geni-
tal, representando un 68% de los casos, ya sea en
la forma de metrorragia postmenopausica, meno-
rragia, sangrado intermenstrual y/o post coital, y
obedecera a congestion estromal intra- pélipo que
determina estasis venoso y necrosis apical (35). La
sintomatologia no tiene relacion con su ubicacion,
numero o tamafio (39).

Otras manifestaciones clinicas descritas:

1. Infertilidad: su prevalencia podra llegar hasta
un 32% segun estudios prospectivos diagnostica-
dos por histeroscopia previo a fertilizacién in vitro
(40). Como causa de infertilidad es poco frecuente
y obedece generalmente a pdlipos mayores a dos
centimetros. Estos, segun hipotesis propuestas,
determinaran una obstruccion mecanica a nivel
del ostium alterando la migracién espermatica (41)
y/o generando alteraciones bioquimicas en la im-
plantacion y el desarrollo embrionario (4). Solo un
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estudio randomizado controlado ha logrado demos-
trar asociacion causal entre estas dos patologias
(42). 2. Sangrado posterior a legrado uterino, una
paciente con metrorragia a la que se le realiza un
legrado terapéutico y el sangrado persiste luego del
procedimiento. 3. Asintomatico: diagndstico inci-
dental en estudio por imagenes de otras patologias
ginecoldgicas.

POTENCIAL ONCOLOGICO

El potencial maligno de un pdlipo endometrial
es conocido, y varia entre un 0,8 a un 8% segun
las distintas series publicadas (12,13,43-47). Existe
consenso en que el riesgo de cancer subyacente
aumenta con la edad, y el sangrado se ha repor-
tado como un factor importante de riesgo de ma-
lignidad en algunas series (41-48). Una revision
sistematica con metaanalisis realizada en 2010
(15) confirma estos resultados, ademas, ratifica al
estado menopdausico y sintomatico como los dos
predictores mas potentes de malignidad al evaluar
un podlipo endometrial, con RR de 3,86 y 1,97 res-
pectivamente. Algunos autores han informado que
el polipo asintomatico determina un riesgo despre-
ciable de malignidad (12,49).

Otros factores que aumentan el riesgo oncolégi-
co, con evidencia inconsistente, son: HTA, diabetes
mellitus tipo Il, uso de tamoxifeno (15), obesidad,
tamafo mayor a 15 mm y edad mayor a 60 afios
(50). En el metaandlisis mencionado solo 8 de los
17 estudios informaron el factor tamano, cuatro
de estos mostraron asociacion positiva y directa,
mientras otros cuatro no encontraron relacion sig-
nificativa (15). Por su parte, la menopausia tardia,
determina un mayor tiempo de exposicién a esti-
mulo estrogénico, y se ha correlacionado con ma-
yor riesgo de malignidad (13).

Si bien es infrecuente, las hiperplasias atipicas
y el cancer invasor pueden originarse de un pdlipo
endometrial. Podra ser origen de un maligno prima-
rio si cumple con tres criterios basicos: tumor con-
finado en el apex, ausencia de lesion en su base, y
endometrio adyacente sin alteraciones. Se informa
entre un 0 a 1,8% de carcinoma confinado al pélipo,
dependiendo de la poblaciéon y método diagnostico
utilizado (51).

La presencia de atipias intrapdlipo determina su
potencial premaligno. Este tendra hasta un 28% de
transformacion maligna en su evolucién natural y
un 42,6% de carcinoma endometrial concurrente
en piezas de histerectomia (52).

TRATAMIENTO
A la fecha, existe consenso en la literatura sobre

la conducta ante un pélipo endometrial, la mayoria
de los autores recomienda la extraccion rutinaria de

todos los sintomaticos (7,28,45,46,51), otros son
algo mas conservadores (35,53,54).

En el contexto de busqueda de fertilidad existe
acuerdo en su tratamiento quirurgico, pues esta do-
cumentado el aumento en tasas de embarazo, que
pueden llegar a un 43 a 80% (55).

De forma general, 4 factores deberan conside-
rarse al planificar el tratamiento (1): 1. Sintomato-
logia. 2. Riesgo o potencial maligno estimado. 3.
Busqueda de fertilidad. 4. Habilidad del cirujano.

A partir de este esquema de evaluacion, se pro-
ponen 3 opciones de manejo (1).

Conservador no quirdrgico. Considerando al
caracter predominantemente benigno de un pdlipo
y conociendo factores relacionados a malignidad,
el tratamiento expectante sin intervencion es pro-
puesto como opcion terapéutica en aquellos poli-
pos asintomaticos y menores a 10 mm (35), dado
su alto rango de resolucion espontanea a 12 meses
de seguimiento (53,54).

Se ha informado que el tamafio podria ser un
factor implicado en la regresion o persistencia de
un pélipo. En el estudio transversal de Lieng y cols
del 2009 (35), se describe un 27% de regresion a
12 meses de seguimiento en aquellos pdlipos me-
nores a 10,7 mm, siendo aquellos mayores de 15,1
mm los con mayor chance de persistir (37,54). La
regresion se ha asociado a episodios de menorra-
gia y algia pelviana aguda transitoria que puede es-
tar dada por la probable expulsion del pdlipo.

Otras terapias médicas como los analogos
GnRH que causan menopausia artificial, no cuen-
tan con suficiente evidencia para ser recomendado
como tratamiento Unico, y su mayor utilidad esta
en el manejo prereseccion histeroscopica, en ca-
sos de pdlipos de gran volumen, para reducir su ta-
mafno y asi permitir un procedimiento técnicamente
mas simple (35,56).

Conservador quirdrgico. Actualmente, dentro
del manejo quirdrgico conservador, la histeros-
copia quirdrgica es considerada el gold standard
diagndstico y terapéutico en enfermedades be-
nignas de cavidad endometrial, incluidas el pdlipo
endometrial (35). Esto ha permitido conocer mejor
las caracteristicas de la enfermedad. Dada su alta
efectividad, bajo riesgo y adecuada costo-efectivi-
dad, es ampliamente aceptada como estandar en
la reseccidn de pdlipos endometriales y evaluacion
de la cavidad endometrial en general. Se informan
sensibilidades y especificidades diagndsticas de
89,9% y 93% respectivamente, al comparar con
ecografia transvaginal, usando como gold standard
el diagndstico histologico (30). Este método per-
mitira cuantificar los pdlipos, analizar vasculatura,
localizacién, tamafo, forma, sitio de implantacion,
ademas de la reseccidon completa bajo anestesia
(28).
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Dentro de las multiples ventajas de la histeros-
copia se mencionan: 1. Reseccion completa del
polipo bajo visidn directa; la base del pdlipo siem-
pre debe ser incluida. 2. Observacién y biopsia de
cualquier otra lesién o hallazgo sospechoso en el
resto de la cavidad endometrial. 3. Baja tasa de
complicaciones (0,28%) (57,58,59). 4. Considera-
do un procedimiento diagndstico y terapéutico. 5.
Menor estadia hospitalaria y un expedito retorno a
la actividad normal (57).

Los métodos y técnicas de polipectomia inclu-
yen el uso de resectoscopios monopolares y bipo-
lares (38), morceladores (58) y otros instrumentos
(1). El tipo de instrumento dependera de la dispo-
nibilidad, costo y experiencia del cirujano, ademas
del tamafo y localizacion del tumor (1). En general,
para polipos grandes y sésiles se recomienda la re-
sectoscopia, mientras que para pequefios y pedicu-
lados es preferible la tijera o férceps (1,59).

Al no escindir el miometrio, el riesgo de com-
plicaciones es baja y segun el estudio prospectivo
mas grande, con mas de 13.500 procedimientos no
superaria el 0,28%, porcentaje significativamente
menor al compararlos con otros procedimientos
como miomectomias o lisis de sinequias (59). Por
el mismo concepto anatémico, el riesgo de adhe-
rencias post operatorias es baja, no reportandose
casos post polipectomia histeroscépica (1)

La recurrencia post histeroscopia quirurgica es
entre un 0-15%, dependiendo del método de resec-
cion utilizado (57). Evidencia retrospectiva con 9
afos revisidon y 240 polipectomias histeroscopicas
realizadas, informa una recurrencia del 3,7%, re-
quiriendo nueva histeroscopia un 1,7% e histerec-
tomia el 0,8% (57).

En general, la eficacia de la polipectomia histe-
roscopica en pacientes con metrorragia es descrita
entre un 75 a 100% (60,61). El unico estudio pros-
pectivo randomizado controlado, que evalua la efi-
cacia de la reseccion histeroscépica en el manejo
del pdlipo sintomatico, es el publicado por Lieng y
cols en 2010, sus resultados informan ausencia de
beneficios en disminuciéon de volumen menstrual,
con una mejora sintomatica significativa en el grupo
quirdrgico, sobre todo en relacién a sangrado inter-
menstrual (61).

La correlacién visual histeroscopica con benig-
nidad o malignidad de la lesion, es baja e imprecisa
(50). Los determinantes de esta seran la experien-
cia del examinador, forma del pdlipo y vasculariza-
cion de superficie (50,51). Por otra parte, lesiones
uterinas pequefas y/o cambios funcionales del en-
dometrio limitaran el rendimiento de la histerosco-
pia en el diagnéstico de lesiones focales. Ademas,
las neoplasias malignas de endometrio podran ad-
quirir aspecto polipoideo indistinguible a ojo desnu-
do de polipos endometriales benignos. Es por esto
que en pacientes en riesgo de malignidad, la resec-

toscopia histeroscopica y biopsias de endometrio
adyacente son recomendadas (62). Esta permitira
diferenciar un pdlipo con transformaciéon maligna
de aquel carcinoma endometrial polipoideo, pues
mediante una extraccidon completa y bajo vision, la
extraccion de su base es regla y sera el estudio
histolégico de esta la que determine el diagnostico
final. Visualizacion y extraccion directa se ha repor-
tado efectiva en reducir porcentajes de recurrencia
(58,63) versus vision y remocion con férceps.

La dilatacion y legrado no debe ser usado como
método diagnostico o terapéutico (35). Estudios
clase Il muestran una tasa de éxito en remocion de
lesion de un 8-41%, siendo generalmente incom-
pleta (63). Ademas su utilizacién conlleva a dos
grandes problemas: no diagndstico de patologia
(polipos pequenios) y fragmentacion de pdlipos mas
grandes (dificultades en diagnostico histopatoldgi-
co) (64). Por otra parte, de requerir histeroscopia
posterior, la morbilidad de la cirugia aumenta con-
siderablemente, con hasta un 1% de perforaciones
uterinas y 0,5% infecciones (1).

Quirdrgico radical. La histerectomia total es la
opcion quirurgica radical y definitiva. Si bien garan-
tiza ausencia de recurrencias y malignidad futura,
es un tratamiento con potencial mayor morbilidad,
invasivo y que finaliza la fertilidad, de tal forma que
su indicacion debera ser justificada y en concor-
dancia con el paciente (35). A la fecha, no existen
estudios randomizados controlados que comparen
la histerectomia con tratamientos conservadores

.
CONCLUSION

La patogenia de los pdlipos endometriales se
encuentra actualmente en revision, no hay ninguna
teoria que explique la génesis de todos los pdlipos.

El entender en profundidad la biologia de un pé-
lipo endometrial seré relevante para el clinico, pues
permitira un acercamiento diagndstico y terapéutico
adecuado. Segun las recomendaciones de la So-
ciedad Americana de Ginecdlogos Laparoscopistas
(AAGL) en sus reportes practicos, la histeroscopia
es el gold estandar terapéutico. El manejo conser-
vador es aplicable a pdlipos pequenos y asintoma-
ticos, el manejo médico no puede ser recomendado
a la fecha. En pacientes infértiles la reseccion es
siempre recomendada, al igual que en pacientes
sintomaticas y postmenopausicas. Con el avance
en instrumentos y técnicas endoscépicas que per-
miten el “see and treat” con un riesgo controlado y
alta efectividad, la histeroscopia ambulatoria en la
oficina se perfila como la mejor opcion, pues per-
mitira exitosamente la extraccion de pélipos meno-
res de 2 cm al momento del diagnéstico, de forma
sencilla y sin anestesia. Estimamos que todas las
pacientes con polipos endometriales sintomaticos
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y/o postmenopdausicos con o sin sintomas, deben
ser extraidos mediante histeroscopia y resectosco-
pia. Siempre debe considerarse el tamafo, factores
de riesgo de malignidad, condicion clinica general,
aspectos de fertilidad, capacidad de sus cirujanos y
deseos del paciente.
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