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INTRODUCCION

El sangrado uterino anormal (SUA) se define como: sangrado del cuerpo uterino
que es anormal en volumen, regularidad y temporalidad, el cual ha estado
presente en la mayor parte de los ultimos 6 meses, asimismo constituye la causa
mas comun de pérdida hematica en la mujer en edad reproductiva y es uno de los
principales motivos de consulta ginecologica.

Dentro de los datos estadisticos mas importantes se estima que en Norteamérica;
alrededor de 10 millones de mujeres sufren de hemorragia uterina y de ellas 6
millones buscan atencién médica cada afo. Las mujeres que cursan con SUA
pueden padecer: anemia cronica, dolor pélvico, incapacidad y ausentismo laboral.
Es un problema médico que produce un impacto negativo en sus

responsabilidades laborales y familiares.

En opinion de expertos: la terminologia utilizada para describir las alteraciones
menstruales es confusa, subjetiva y susceptible de diversas interpretaciones.

En 2008 y posterior a una extensa revisidn histérica sobre la terminologia y
definiciones se pudo confirmar la naturaleza confusa y contradictoria de toda la
terminologia relacionada con el SUA, asi se decidi6 crear una nueva
categorizacion y clasificacion internacional, y el organismo encargado de la
elaboracion y supervision de la misma fue la Federacion Internacional de
Ginecdlogos y Obstetras (FIGO), descartando gran parte de la terminologia usada

como por ejemplo:

Menorragia, sustituida por el término sangrado uterino anormal agudo, el cual se
define como un episodio de sangrado abundante, de gravedad suficiente para

requerir de la intervencion médica.

Metrorragia, reemplazada por el término: sangrado intermenstrual definido como el
que ocurre entre menstruaciones ciclicas y predecibles, ademas de episodios

aleatorios de sangrado.



En la tabla 1, se muestra la clasificacion de SUA para determinar alteraciones en
la frecuencia, duracion y cantidad. Asimismo, en la tabla 2 se definen los limites

normales del sangrado menstrual.1-4

(Tabla 1). Definiciones y abreviaturas que seran aceptadas y permitidas. 3
- Alteraciones en la regularidad.
- Sangrado menstrual irregular: > 20 dias en ciclos individuales en periodos
de 1 ano.
- Ausencia de sangrado menstrual, amenorrea: No presenta sangrado en un
periodo
mayor de 90 dias.
- Alteraciones en la frecuencia.
- Sangrado menstrual infrecuente: 1-2 episodios en 90 dias.
- Sangrado menstrual frecuente: > 4 episodios en 90 dias.
- Alteraciones en la cantidad y duracion.
- Sangrado uterino abundante.
- Sangrado uterino abundante y prolongado.
- Escaso sangrado uterino.

- Sangrado uterino postmenopausico.

(Tabla 2). Recomendacién sobre los limites normales de la menstruacién 3.
Limites normales (percentiles 5y 95).
Frecuencia de la menstruacion (dias).

- Frecuente < 24.

- Normal 24 — 38.

- Infrecuente > 38.
Regularidad de la menstruacion ciclo a ciclo: variacion en un periodo de 12 meses
(dias).

- Ausente sin sangrado.

- Variacion regular + 2-20.

- Variacion irregular > 20 dias.



Duracion del flujo (dias).
- Prolongado > 8.0.
- Normal 4.5 — 8.0.
- Corto < 4.5.

SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA FEDERACION INTERNACIONAL DE
GINECOLOS Y OBSTETRAS (FIGO)

El sistema se edifica sobre la base de nuevas categorias basicas, las cuales se
ordenan bajo el acrénimo PALM-COEIN (pahm-koin): polipos, adenomiosis,
leiomioma, malignidad y el segundo segmento que incluye coagulopatia,
trastornos ovulatorios, trastornos endometriales, causas iatrogénicas y otras no

clasificadas.

En general, los componentes del grupo PALM son patologias anatomicas, con
alteraciones estructurales, visualmente identificables de manera sencilla con el
uso de técnicas de imagen o de histopatologia, en tanto, el grupo COEIN esta
relacionado con alteraciones no estructurales, mismas que no se pueden
identificar mediante estudios de imagen o

histopatolégicos. Sin embargo es importante sefialar que estas categorias se
disefiaron en funcion de un posterior desarrollo de sistemas de subclasificacion y

actualizacion de la misma.

Este sistema esta pensado en funcion de que una misma paciente pudiera
presentar mas de una alteracion al mismo tiempo, las cuales puedan contribuir a la

presentacion del SUA. 1



En la tabla 3 se describe la clasificacion PALM-COEIN, propuesta por la FIGO.
Clasificacion PALM-COEIN Para Causas de Sangrado

Uterino Anormal

PALM COEIN

Pélipo Coagulopatia

Adenomiosis Desoérdenes Ovulatorios

Leiomioma (submucoso/otro) Endometrial

Malignidad latrogénico

No clasificado

Clasificacion PALM-COEIN  Para Causas de Sangrado
Uterino Anormal

PALM COEIN

Pélipo Coagulopatia
Adenomiosis Desordenes Ovulatorios
Leiomioma (submucoso/otro) Endometrial
Malignidad latrogénico

No clasificado

POLIPOS (CATEGORIA P)

El diagnostico se puede realizar por medio de, histeroscopia y/o ultrasonido (que
incluye la sonografia con infusidn salina) con o sin histopatologia. Actualmente la
clasificacion de la FIGO no distingue entre el tamafio y numero de pdlipos.
Posteriormente podria subclasificarse para su uso clinico y/o de investigacion,
tomando en cuenta variables como: dimensiones, localizacion, numero, morfologia
e histologia del pdlipo. Es importante sefialar que el endometrio de apariencia
polipoide debera ser excluido de esta categoria ya que se trata de una variante

normal.

POLIPOS ENDOMETRIALES
Son crecimientos intrauterinos, compuestos por glandulas endometriales y
estroma fibrético recubierto por un epitelio. Son neoformaciones comunes que se

presentan en el 8% de la poblacion general, como lesiones unicas o multiples, en



cuanto al tamano pueden ir de pocos milimetros a algunos centimetros, con
pediculo o masas sésiles, presentando SUA solo en el 10-30%.

La teoria del porque producen sangrado uterino anormal no esta bien definida, se
cree que tiene relacion con el aumento de receptores de estrogenos vy
progestagenos asi como la influencia de estas hormonas en la elongacién de las
glandulas endometriales, tejido estromal y de las arterias espirales, lo que
conduce a la creacion del aspecto caracteristico del pdlipo.

Los factores de riesgo son edad, obesidad, uso de tamoxifeno y terapia hormonal
de reemplazo. El uso de anticonceptivos orales se constituye como un factor
protector asi como el uso de dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel
(LNG-DIU), sobretodo en pacientes bajo tratamiento con tamoxifeno.

Mas del 70% de las mujeres con polipos endometriales presentan sangrado
uterino intermenstrual abundante y prolongado. Esto esta dado por la congestion
estromal, estasis venosa y necrosis apical que produce el sangrado uterino,

siendo este el mas comun de los sintomas.

La infertilidad se ha vinculado indirectamente con los polipos endometriales ya que
producen elevacion de citoquinas y metaloproteinasas, las cuales desempefan un
papel importante en la implantacion y desarrollo embrionario. Existen estudios que
muestran una mayor tasa de fertilizacion y menor tasa de pérdidas tempranas en

mujeres que se realizaron polipectomia. 1-8

En cuanto al diagnéstico de los pdlipos endometriales podemos destacar el uso
de: ultrasonografia con infusion de solucion salina isotonica, el cual puede
identificar los polipos como una masa intracavitaria y en segundo lugar la
histeroscopia con la que mediante visualizacion directa se aprecian los polipos,

teniendo la posibilidad de realizar la polipectomia en el mismo tiempo quirurgico.



La mayoria de los polipos son benignos, la transformacién premaligna o maligna
solo ocurre en el 4 - 5%: la polipectomia por histeroscopia es recomendada en
casos de mujeres sintomaticas con riesgo de transformacion maligna, los factores
de riesgo incluyen estado postmenopausico, edad > 60 afos, obesidad, pdlipo de

tamano > 1.5cm y el uso de tamoxifeno.

Los polipos endometriales pueden apreciarse mediante histerosonografia (fig. 1). o
bien por medio de una histeroscopia (fig.2)

Endometrio

—
=N
o \

Figura 1, polipo endometrial con ultrasonografia. ~ Figura 2 histeroscopia con pdlipo endometrial.

Figura 1, polipo endometrial con ultrasonografia. Figura 2 histeroscopia con polipo

endometrial.

En caso de pacientes que cursen con polipos asintomaticos y sin factores de
riesgo para transformacidn maligna, estos pueden tratarse de manera
conservadora, ademas de que muchos pélipos asintomaticos y pequefios pueden

resolverse de manera espontanea 2-7

POLIPOS ENDOCERVICALES

Estas lesiones representan un crecimiento benigno del estroma endocervical
recubierto por epitelio, se caracterizan por ser una masa unica roja que se
extiende por y a través del canal endocervical, con una longitud de milimetros a
centimetros, mas comunmente en multiparas y raramente en prepuberes. Se
encuentran como causa de sangrado postcoital, intermenstrual o
postmenopausico, sin embargo mas frecuentemente son hallazgos incidentales
durante la exploracion fisica rutinaria.

Usualmente se tratan de lesiones benignas, menos del 1% se presentan como

premalignas o malignas, es importante sefalar que el cancer cervical en

9



ocasiones presenta masas polipoides que pudieran confundirse con lesiones
benignas. Estas suelen caracterizarse por ser asintomaticas, sobre todo aquellas
que miden menos de 5mm de diametro. Los podlipos mas largos deberan ser
evaluados y removidos. Posterior a reseccion del 6 al 15% de las pacientes
presentan recidivas de la lesion. 2,3,8

En la figura 3 se muestra un polipo cervical.

Figura 3 de pélipo cervical.

Figura 3 de pdlipo cervical.

ADENOMIOSIS (CATEGORIA A)
La adenomiosis es un trastorno benigno del utero, caracterizado por la
implantacion ectopica de estroma y glandulas de endometrio en el miometrio. La

adenomiosis esta asociada a hipertrofia miometral y esta puede ser difusa o focal.

Este trastorno afecta mujeres premenopausicas, en especial mujeres multiparas
con edad mayor a 32 afios. Las manifestaciones clinicas son similares a las
producidas por leiomiomas e incluyen dismenorrea con sangrado menstrual
abundante y prolongado, relacionandose la severidad de la sintomatologia con la
extension de la patologia. Esto es debido a que, una fraccion del tejido
endometrial y sangre, quedan atrapados dentro del miometrio, provocando dolor,
sangrado prolongado y abundante. Aumentando el dolor cuando una parte del
tejido endometrial con sangre logra salir.

Anteriormente el diagnostico de adenomiosis solo podia realizarse como hallazgo
en reportes histopatolégicos de uteros provenientes de pacientes sometidas a
histerectomia. Actualmente el diagndstico se puede realizar en base a los
siguientes criterios ultrasonograficos descritos a continuacion en las figuras 4,5 y
6.

10



Figura 4. Figura 5.

Figura 4. Figura 5.
Criterios ultrasonograficos para el diagndstico de adenomiosis (figuras 4 y 5).

A. Miometrio Heterogéneo.

B. Lagunas anecoicas.

C. Estriaciones lineales.

D. Aumento en la ecotextura miometral.

E. Unidn endomiometrial indefinida.

Figura 6.

Asimismo en la figura 6 se muestra mediante el estudio doppler color, que los
vasos sanguineos siguen un curso normal a través de una masa indefinida, rasgo
caracteristico en el diagndstico de adenomiosis.

Figura 6.

La resonancia magnética es un excelente método diagnostico no invasivo, en el
cual se evalua la arquitectura del utero donde se pueden distinguir las diferencias
entre, zonas de miomatosis de zonas de adenomiosis, sin embargo, entrafia una

especial dificultad distinguir una adenomiosis focal de una zona de mioma.

11



Clinicamente es dificil realizar un diagnostico, ya que en ocasiones coexiste con
alguna otra patologia, ademas: la naturaleza de los signos y sintomas es muy
inespecifica, presentando mayor similitud con un cuadro de miomatosis, aunque
en cuanto a tratamiento, el de la adenomiosis unicamente contempla la
histerectomia.1-3,9,11,14

LEIOMIOMAS (CATEGORIA L)

La miomatosis uterina también se conoce como fibroleiomiomatosis,
leiomiomatosis, fibromiomatosis o fibromas uterinos.

Es la neoplasia benigna ginecolégica mas comun. Con una incidencia del 20-30%
en la poblacion femenina a nivel mundial; en mujeres de raza negra un 50% y en
la de raza blanca 25%. Los cuales se diagnostican en su mayoria entre los 35-45

anos.

Con un gasto anual estimado en Estados Unidos, de 3 a 5 billones de dolares y
con un total de 200 000 procedimientos por afio. La miomatosis uterina se
constituye como la causa mas frecuente de histerectomia. Generalmente por

alteraciones en el patrén menstrual.

FACTORES DE RIESGO
- Nuliparidad.
- Obesidad y sobrepeso.
- Ventana estrogénica amplia.
- Menarca temprana.
- Menopausia tardia.
- Tumores ovaricos productores de estrogenos.
- Ingesta de altas dosis y por tiempo prolongados de hormonales orales. 1-
3,11-14

12



SIGNOS Y SINTOMAS

La hemorragia uterina anormal se presenta en el 21.4% de las pacientes con
miomatosis uterina, los sintomas de compresion dependen de su localizacion
anatomica y tamano. Aunque unicamente el 33% de las pacientes presentan dolor
pélvico.

El sangrado uterino se encuentra mas frecuentemente en los miomas de
localizacion submucosa; y los siguientes factores estan asociados a la

presentacion del mismo:

A) Necrosis del endometrio superficial que cubre al fibroma submucoso.

B) Alteracion en la contraccion hemostatica de los haces musculares
normales, cuando hay un crecimiento intramural extenso.

C) Incremento de la superficie de la cavidad endometrial y alteracion de la
microvasculatura del endometrio. 3,11-19

CLASIFICACION

El sistema PALM-COEIN se basa en la clasificacion de Wamsteker y agrega la
categorizacion de los miomas intramurales y subserosos, asi como una categoria
que comprende las lesiones (“parasitarias”) que parecen adosadas al utero.
Cuando un mioma colinda o distorsiona el endometrio y la serosa, se categoriza
primero por la clasificacion submucosa, luego por la localizacién subserosa, con
estos dos numeros separados por un guion. En la figura 7 se muestra la imagen

de un utero con miomatosis. 1

13



Fibromas dentro del ttero

Figura 7, Utero y miomatosis. Tabla 4. Localizacion de los fibromas.
Figura 7, utero y miomatosis. Tabla 4. Localizacién de los fibromas.
En la tabla 4 se muestra la clasificacion de los miomas segun su localizacién y

porcentaje de presentacion, en comparacion con la tabla 6 donde se ejemplifica la
subclasificacién propuesta por la FIGO.

(tabla 5) CLASIFICACION DIAMETRO MAYOR DEL

RADIOLOGICA. TUMOR.

MIOMAS DE PEQUENOS <2CM
ELEMENTOS.

MIOMAS DE MEDIANOS 2-6CM
ELEMENTOS.

MIOMAS DE GRANDES >6CM Y <20CM
ELEMENTOS.

MIOMATOSIS GIGANTE. >20CM

Por ultimo en la tabla 5 se muestra la clasificacion radiologica de los miomas. 1

Tabla 6. (SISTEMA DE SUBCLASIFICACION DE MIOMAS)

LEIOMIOMAS 2 NOMERDS SEPARADOS POR UM GUIOM, EL
HIBRIDOS. PRIMERO EN RELACION CON EL ENDOMETRIO EL
(AFECTAN = suamsu ¥ SUBSEROSO, COM MENOS
ENDOMETRIO DE LA MITAD DE DISMETRO ENTRE LAS
SERDSA) CAVIDADES ENDOMETRIAL ¥ PERITONEAL

Figura & “sjemplo de la localizacion de los miomas

14



ENFERMEDADES MALIGNAS Y PREMALIGNAS (CATEGORIA M)
Toda causa de sangrado uterino anormal de origen maligno, se clasificara como

categoria M y luego se subclasificara. 1

SARCOMA UTERINOS

Los tumores malignos del cuerpo uterino se dividen en tres tipos principales:
carcinomas, sarcomas Yy carcinosarcomas. Aunque rara vez se encuentran las
ultimas dos categorias, tienden a comportarse en forma mas agresiva y
contribuyen a una cantidad desproporcionada de muertes por cancer uterino.

Los sarcomas puros se caracterizan sobre todo por la diferenciacién hacia
musculo liso (leiomiosarcoma) o hacia tejido estromaldentro del endometrio
(tumores estromales endometriales). Los carcinosarcomas son tumores mixtos
que tienen componentes tanto epiteliales como estromales y también se conocen
como tumores malignos mixtos de los conductos de Miiller (MMMT). En general,
los sarcomas uterinos crecen con rapidez, la diseminacion linfatica o hematégena
ocurre temprano y el prondstico general es malo. Sin embargo, existen

excepciones notables entre estos tumores.

EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Aunque a menudo se piensa que los sarcomas representan menos de 5%
de todos los canceres del cuerpo uterino, estudios recientes sugieren que podrian
comprender hasta 8%.
En la mayor parte de los estudios, el MMMT es el subtipo mas frecuente,
representa cerca de la mitad de los sarcomas, seguido de cerca por los
leiomiosarcomas. Los tumores estromales endometriales son poco frecuentes,

comprenden menos de 10% de todos los casos.

15



PATOGENIA

Varios de los factores de riesgo identificables para sarcoma uterino son
semejantes a los del carcinoma endometrial. Por tanto, pareceria factible que
estos tumores tuvieran una patogenia similar.

Se creia que surgian de leiomiomas benignos, en la mayor parte de los casos no
ocurre asi, sino que parecen desarrollarse como lesiones solitarias nuevas. Como
apoyo a dicha teoria, los leiomiosarcomas tienen vias moleculares demostradas
distintas a los leiomiomas o miometrio normal.

En los tumores estromales endometriales, las alteraciones cromosomicas son
heterogéneas embargo,

esta claro que el patron de reacomodos no es aleatorio, con frecuencia se afectan
los brazos cromosomicos (6p y 7p) Se sospecha pérdida de la funcion de un gen
supresor tumoral, pero se han estudiado pocos casos para generar una hipétesis
de trabajo. En general, los MMMT uterinos también son neoplasias monoclonales.

DIAGNOSTICO

Signos y sintomas

Como en el cancer endometrial, la hemorragia vaginal anormal es el sintoma de
presentacion mas frecuente para todos los tipos histolégicos de sarcoma uterino.
Ademas, las mujeres con sarcoma uterino a menudo

se quejan también de dolor pélvico o abdominal, puede haber secrecion profusa y
fétida.

También son frecuentes las quejas gastrointestinales. Hay que sehalar que en los
leiomiomas degenerativos con necrosis se pueden presentar estos sintomas, en la

mayor parte de las situaciones se encuentran leiomiomas benignos en crecimiento

Obtencion de muestra endometrial

Solo se establece el diagnostico correcto en mujeres sintomaticas con
leiomiosarcoma en 25 a 50% de los casos. Es probable que esto se deba al origen
de estas neoplasias en el miometrio y no en el endometrio. De la misma forma, los

nodulos estromales endometriales y sarcomas pueden ser indetectables con la

16



biopsia (cureta endometrial con aspiracion), sobre todo si la neoplasia es
intramural.

Pruebas de laboratorio

En algunas pacientes, las concentraciones de CA-125 pueden ser un marcador util
para la respuesta tumoral. Sin embargo, los niveles altos no reflejan la carga
tumoral, por lo que la utilidad de dicha prueba es limitada

PATOLOGIA
En términos generales, los tumores mesenquimatosos uterinos se clasifican en

puros y mixtos

Clasificacion histolégica de la OMS para tumores mesenquimatosos del Utero

Tumores mesenquimatosos puros

Tumores de musculo liso

Leiomioma, incluidas variantes histolégicas y del patron decrecimiento
Leiomiosarcoma

Tumor de musculo liso de potencial maligno incierto (STUMP)
Tumores estromales endometriales

Nédulo estromal endometrial

Sarcoma estromal endometrial

Sarcoma indiferenciado de alta malignidad

Tumores epiteliales y mesenquimatosos mixtos
Tumores malignos mixtos de los conductos de Muller (carcinosarcoma)

Adenosarcoma

PATRONES DE DISEMINACION

En general, los sarcomas uterinos caen en dos categorias de comportamiento

maligno. Primero, los leiomiosarcomas, sarcomas indiferenciados de alta

17



malignidad y MMMT se caracterizan de manera constante por un patron de
crecimiento agresivo, diseminacion linfatica o hematogena temprana y progresion
rapida de la enfermedad a pesar del tratamiento. Por el contrario, los sarcomas
estromales endometriales y los adenosarcomas tienen un patron de crecimiento
indolente con largos intervalos libres de enfermedad. En cierto grado, todos estos
tumores crecen por extension directa.

Los leiomiosarcomas tienen propension a la diseminacién hematdégena. Por
ejemplo, las metastasis pulmonares son muy frecuentes y mas de la mitad de las
pacientes tiene diseminacion distante cuando se diagnostica la enfermedad
recurrente. En menor medida, los leiomiosarcomas producen metastasis por via

linfatica.

ESTADIFICACION

Estadificacion de la FIGO para sarcomas uterinos FIGO = /nternational
Federation of Gynecology and Obstetrics. Con autorizacion de Gynecologic
Oncology Group, 2007

Etapa Descripcién

| El sarcoma esta confinado al cuerpo.

Il El sarcoma afecto el cuerpo y cuello uterino.

1] El sarcoma se extendido fuera del utero, pero no fuera de la pelvis
verdadera.

v El sarcoma se extendié fuera de la pelvis verdadera, o afectd la mucosa
de la vejiga o el recto.

18



TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD EN ETAPA TEMPRANA

m Cirugia

La mejor oportunidad de curacién es la extirpacion quirurgica completa de un
tumor confi nado al utero. En general, se realiza el procedimiento abdominal por
las caracteristicas tipicas de los sarcomas, que incluyen crecimiento uterino,
extension parametrial y metastasis tumoral.

Por ejemplo, los lavados peritoneales son faciles de obtener al abrir el abdomen,
pero tienen poco valor. La exploracion es muy importante para valorar el abdomen
en busca de enfermedad que no es posible extirpar o metastasis diseminadas que
pudieran indicar la necesidad de interrumpir el procedimiento.

A diferencia de los carcinomas endometriales, no hay beneficio alguno en la
cirugia citorreductora enérgica.

En el caso del leiomiosarcoma uterino, todas las pacientes deben someterse a
histerectomia, si es posible. A veces es necesario un procedimiento radical
modificado o radical en caso de infiltracidon parametrial. En ausencia de otro dato
macroscopico de enfermedad, menos de 5% de las pacientes tiene metastasis
ovarica o ganglionar. Por tanto, la conservacion ovarica es una opcion para
mujeres premenopausicaskEl mejor tratamiento para los tumores estromales
endometriales y adenosarcomas también es la histerectomia. De nuevo en este
caso, se requiere un procedimiento mas radical para abarcar la enfermedad local.
Por lo general, se acepta la conservacion de los ovarios en caso de sarcoma

estromal endometrial o adenosarcoma sin compromiso extrauterino.

Radiacién o quimioterapia adyuvante

La funcidn de la radioterapia posoperatoria para enfermedad no metastasica es
controversial porque la mayor parte de los datos disponibles es retrospectiva. Los
estudios retrospectivos previos de radioterapia adyuvante demostraron una
reduccion de la recurrencia pélvica para MMMT, leiomiosarcoma y sarcoma

estromal endometrial
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La mayoria de los médicos concuerda en que hay evidencia suficiente que
respalda el uso de radiacién pélvica o braquiterapia, con o sin quimioterapia, para
los leiomiosarcomas, MMMT y sarcomas indiferenciados de alta malignidad en
etapas | y Il.

La quimioterapia es un adyuvante ineficaz para la mayor parte de los sarcomas
uterinos en etapa temprana y no hay un sitio comprobado para la quimioterapia en

la etapa | de la enfermedad después de la reseccion quirurgica completa.

SUPERVIVENCIA Y PRONOSTICO

Supervivencia general en sarcomas uterinos (todas las etapas)

Tumores malignos mixtos de los conductos de Muller 35%
Leiomiosarcoma 25%

Tumores estromales endometriales
Sarcoma estromal endometrial 60%
Sarcoma indiferenciado de alta malignidad 25%

NEOPLASIAS INTRACERVICALES

Las neoplasias intracervicales, constituyen una alteracion del epitelio escamoso
del cérvix , que afecta los diferentes niveles de espesor del cérvix, se caracteriza
por histopatologicamente por perdida de la maduracién, aneuploidia nuclear y
mitosis anormales, estas alteraciones, son precursoras de neoplasias invasoras

del cérvix. Se clasifican:

I.NEOPLASIA INTRACERVICAL (NIC I)- Si esta afectado el 1/3 del

espesor del epitelio
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II. NEOPLASIA INTRACERVICAL (NIC II), Si estan afectados los tercio
inferior y medio del espesor del epitelio
[ll. NEOPLASIA INTRACERVICAL Il (NIC 1ll)- Tres tercios del epitelio,

carcinoma in situ

Los canceres cervicouterinos invasores de células escamosas vienen precedidos
por una larga fase de enfermedades preinvasoras, denominadas colectivamente
neoplasia intraepitelial cervical (NIC).

* La NIC se clasifica en grados 1, 2 y 3 segun la proporcion del espesor epitelial
que presenta células maduras y diferenciadas.

* En los grados mas avanzados de NIC (2 y 3), la proporcion del espesor epitelial
con células indiferenciadas es mayor.

+ La infeccion persistente por uno o mas de los subtipos oncégenos de
papilomavirus humanos (VPH) causa irremediablemente neoplasia cervical.

» La mayoria de las anomalias cervicales causadas por la infeccion por VPH tienen
escasa probabilidad de progresar a NIC o a cancer cervicouterino de alto grado.

» La NIC de mas bajo grado vuelve a la normalidad en plazos relativamente cortos
0 no progresa a formas de alto grado.

* Es mucho mas probable que la NIC de alto grado se convierta en cancer invasor.
« La lesiobn precursora originada en el epitelio cilindrico se denomina
adenocarcinoma in situ (AlS). El AlIS puede asociarse a la NIC entre uno y dos

tercios de los casos.

Etiopatogenia de la neoplasia cervical

Algunos estudios epidemiolégicos han identificado varios factores de riesgo que
contribuyen a la aparicion de precursores del cancer cervicouterino y del propio
cancer. Entre dichos factores figuran la infeccidn con ciertos tipos oncdgenos de
papilomavirus humanos (VPH), las relaciones sexuales a una edad temprana,
lamultiplicidad de comparieros sexuales, la multiparidad, el uso prolongado de
anticonceptivos orales, el consumo de tabaco, la pobreza, la infeccion por

Chlamydia trachomatis, la carencia de micronutrientes y un régimen alimentario
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con pocas frutas y verduras. Los tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59
y 68 de VPH estan fuertemente asociados con NIC y con cancer invasor . Se
considera que la infeccidn persistente con uno o mas de dicho tipos oncogenos

causa irremediablemente neoplasia cervical

La prevalencia de la infecciéon por VPH varia entre las diferentes regiones del
mundo, suele alcanzar un maximo de 20 a 30% de las mujeres de entre 20 y 24
afnos de edad, y disminuye luego a 3-10% de las mayores de 30. Cerca del 80%
de las mujeres jovenes que contraen VPH presentan infecciones transitorias que

se resuelven en el espacio de 12 a 18 meses

Caracteristicas clinicas de la NIC

No existen sintomas especificos ni caracteristicas clinicas que indiquen la
presencia de NIC. Sin embargo, muchas de estas lesiones pueden aparecer
blancas tras aplicar acido acético al 3-5% y ser yodonegativas después de aplicar
Lugol, pues el epitelio de la NIC contiene escaso o ningun glucogeno.

Diagnostico y clasificacion de la NIC por la histopatologia

Puede sospecharse NIC por examen citologico con la técnica de Papanicolaou o
mediante examen colposcopico. El diagnostico final de NIC se establece por
examen histopatologico de una biopsia cervical con sacabocados o una muestra
de escision. Se valora si una muestra tisular cervical presenta NIC y en qué grado,
en funcién de las caracteristicas histoldgicas de diferenciacion, maduracion y
estratificacion de las células y de las anomalias de los nucleos. Para clasificar la
NIC se observa la proporcion del espesor epitelial que presenta células maduras y
diferenciadas. Los grados mas avanzados de NIC suelen tener una mayor
proporcion del espesor epitelial con células indiferenciadas y solo una delgada
capa superficial de células maduras, diferenciadas.

En la NIC 1 existe buena maduracién, con minimas anomalias nucleares y pocas

figuras mitdticas .Las células indiferenciadas se encuentran en las capas
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epiteliales mas profundas (tercio inferior). Se observan figuras mitéticas, pero no
muchas. Pueden verse cambios citopaticos debidos a la infeccion por el VPH en

todo el espesor del epitelio.

La NIC 2 se caracteriza por cambios celulares displasicos restringidos sobre todo
a la mitad o los dos tercios inferiores del epitelio, con anomalias nucleares mas
marcadas que en la NIC 1 Pueden verse figuras mitoticas en toda la mitad inferior

del espesor del epitelio

En la NIC 3, la diferenciacidén y la estratificacion pueden faltar por completo o
existir solo en el cuarto superficial del epitelio, con abundantes figuras mitéticas.
Las anomalias nucleares aparecen en todo el espesor del epitelio.

Evolucién natural de los precursores del cancer cervicouterino.

La mayoria de las anomalias cervicales causadas por la infeccién por VPH tienen
poca probabilidad de progresar a NIC o a cancer cervicouterino de alto grado,
pues la mayoria retroceden por si mismas. El largo plazo que transcurre entre la
infeccion inicial y la enfermedad evidente indica que pueden ser necesarios varios
cofactores (diferencias genéticas, efectos hormonales, carencias de
micronutrientes, tabaquismo o inflamacién cronica) para que avance la
enfermedad. La regresiéon espontanea de la NIC también parece indicar que
muchas mujeres pueden no estar expuestas a dichos cofactores.

Varios estudios han abordado la evolucién natural de la NIC, haciendo hincapié en
la regresion, la persistencia y la progresion de la enfermedad El intervalo medio
para que los precursores progresen a cancer invasor va de 10 a 20 afos.
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EVOLUCION NATURAL DE LAS LESIONES INTRAEPITELIALES

Anomalia
citolégica

de referencia

Regresion a la
normalidad

a los 24 meses

Progresion a H-
LIE

a los 24 meses

Progresion
cancer invasor

a los 24 meses

a

ASCUS 68,2% 7,1% 0,3%
L-LIE 47,4% 20,8% 0,2%
H-LIE 35,0% 23,4% 1,4%

(persistencia)

Adenocarcinoma in situ

La lesion precursora, cuya procedencia del epitelio cilindrico se conoce, se
denomina adenocarcinoma in situ (AlS). En el AIS, el epitelio cilindrico normal es
reemplazado por epitelio anormal que presenta pérdida

de la polaridad, células y nucleos de mayor tamano, hipercromasia nuclear,
actividad mitotica, menor expresion de la mucina citoplasmatica y estratificacion
celular o acumulacion .También pueden

observarse ramificaciones glandulares anormales y glandulas arracimadas con
proyecciones epiteliales papilares intraluminales sin islotes de estroma. Puede
subdividirse, segun el tipo de células, en endocervical, endometrioide, intestinal y
mixto. La mayoria de los AlS se encuentran en la zona de transformacion. El AlS
puede asociarse a la NIC de epitelio escamoso entre uno y dos tercios de los

casos.

Cancer Cervicouterino

El cancer de cérvix continua siendo un problema de salud publica en todo el
mundo, representa el 9% de las neoplasias malignas en mujeres a nivel mundial
(529,800 casos) y 8% (275, 100) de las muertes por cancer en mujeres (1,2). En
México, el registro histopatolégico de neoplasias malignas del aiio 2003 mostro
una incidencia de 24,094 casos de cancer cervicouterino (CACU) invasor y 14,867
casos de carcinoma in situ. Contrario a lo que sucede en Estados Unidos de

América y Europa, donde hasta el 75% de las ocasiones se diagnostica en
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Estadios Clinicos Tempranos (EC), en nuestro pais las etapas localmente
avanzadas (lIB-IVa) son las que tienen mayor prevalencia, tal como ocurre en
otros paises emergentes lo anterior refleja que el programa de deteccion oportuna

con citologia cervicovaginal no es lo suficientemente adecuado.

Diagnéstico, Estadificacion y Estudios de Extensién

El diagndstico de esta neoplasia se realiza con estudio histopatologico mediante
una biopsia dirigida, ya sea mediante colposcopia en caso de no observarse una
lesion o mediante toma directa si existe tumor visible.

La estadificacion continua siendo clinica utilizando la ultima modificacion de la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) en el afio 2009 . Los
estudios de extensidén a realizar en cada caso, dependera de la etapa clinica

obtenida en el examen inicial,

Tratamiento

El tratamiento sera normado de acuerdo al ESTADIO CLINICO, en las etapas
tempranas el tratamiento ideal es el quirurgico.

Para aquellas pacientes en EC IA1 los tratamientos varian desde la conizacion
cervical hasta la histerectomia tipo |, como resultado se obtiene una curacion del
99 al 100% En el caso de las pacientes con EC IA2 a IB1, a quienes se les realiza
histerectomia radical tipo lll, el porcentaje de curacion llega a ser de 85% a 90%.
Las recurrencias en estas pacientes es del 10% a 25%, las cuales se presentan
hasta en el 64% en los primeros 2 afos y los sitios de presentacion de
recurrencias son: en la pelvis (60%), en la pelvis y a distancia (20%) y solamente a
distancia (20%)

Existen otras opciones de manejo para estas etapas, por ejemplo, la
traquelectomia radical que se reserva para pacientes con deseos de conservar su
capacidad reproductiva, con tumores centrales, menores a 2 cm con histologia
epidermoide y sin permeacion vascular linfatica. La histerectomia tipo Ill se
considera el tratamiento de eleccion hasta el EC IIA1; en el Instituto Nacional de
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Cancerologia de Mexico este procedimiento se reserva para las etapas IA2 a IB1.

Es de importancia

mencionar que su uso ha sido reportado aun en etapas mas avanzadas tales
como la 1IB e inclusive la IlIB en algunos centros, sobretodo precedida de
tratamiento neoadyuvante con quimioterapia Aunque el avance tecnologico ha
hecho que la morbilidad de la histerectomia radical tipo Ill disminuya, en algunos
paises ya es una practica cotidiana el realizar la histerectomia tipo Il con los
mismos resultados que la tipo Il sin impactar en el porcentaje de curacion, por
tanto debe de considerarse como una opcion viable para el manejo de estas

pacientes.

Carcinoma de Endometrio
GENERALIDADES:
- 2DA Neoplasia ginecolégica frecuente a Nivel mundial
- En mujeres perimenopausicas
- 6 veces > en paises industrializados
- Supervivencia al 80% en etapas tempranas, < 50 % en etapas tardias
- TAMIZAJE: > 45 anos, con 2 o mas factores de riesgo, ( DM,
OBESIDAD, EXPISICION CRONICA A ESTROGENOS, USO DE
TAMOXIFENO)
o Muejres postmenopausicas con sangrado transvaginal
o Mujeres con historia familiar de Cancer de colon no polipdsico ,
Syndrome de Lynch Il, Antecedentes de Cancer de mama, ovario
y tiroides) (A partir de los 35 afios
o USG ENDOVAGINAL: Ecografia endovaginal < 5 mm negativo,
6-14 mm ( atrofia, benignos, cancer)>15 mm cancer), ideal

histeroscopia con toma de biopsia
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LESIONES PRECURSORAS

RIESGO DE CANCER

HIPERPLASIA SIMPLE (Quistica)

1% 9.5 anos de evolucién a

Ca
HIPERPLASIA COMPLEJA | 3%
(Adenomatosa)
HIPERPLASIA ATIPIA 4.1 anos de evolucion a
Simple Ca
Compleja 8%
30%

HIPERPLASIA POLIPOIDE (Pdlipo)

1%

PATOLOGIA

TIPOlI ENDOMETROIDE
( 75% de los casos)

TIPO Il NO ENDOMETROIDE

Frecuentemente de bajo grado G | -lI

Grado Il

Relacionado a estrogénos

No hormonodependiente

Diagnosticado en forma temprana,

Papilar, seroso, células claras,

carcinosarcomas

FACTORES DE MAL PRONOSTICO:
- Variedad no endometroide
- Invasion vascular y linfoide
- Grado 3
- Penetracién > 50%
- Edad>70%
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ESTADIFICACION

CIRUGIA ESTADIFICADORA EN TIPOI:
- Incision media infraumbilical con citologia de liquido en caso de ascitis o
lavado peritoneal, exploracién de cavidad abdominopelvica, HTA
Extrafascial /+ SOB + ETO

- EN CASO DE EXTENSION AL ESTROMA CERVICAL
o HISTERECTOMIA RADICAL TIPO II + SOB +
LINFADENECTOMIA PELVICA
o EN CASO DE ADENOCARCINOMA DE ALTO GRADO,
INVASION ENDOMETRIAL>50%, EXTENSION AL ESTROMA
CERVICAL: LINFADENECTOMIA PELVICA + OMENTECTOMIA

INFRACOLICA
ETAPA
| 1A - Tumor invade < 50% de
( Cuerpo uterino) endometrio
IB — Tumor invade > 50% de
endometrio

] Invade solamente el estroma cervical

( estroma cervical)

]l lll A- Invade serosa y/o anexos
(extension local y/o regional) lll B — Invade vagina y70 parametrios
lll C - invade ganglios pélvicos y/o
regionales

lll C A- Ganglios pélvicos +

[l C B- Ganglios paraorticos +

y/o ganglios  pelvicos
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v

IV A- Mits a VEJIGA, Mucosa intestinal

( Metastasis) IV B- Mits a distancia ( ganglios

inguinales, peritoneo, pulmon, higado o

hueso

TRATAMIENTO

Bajo Riesgo. ESTADIO | A: HTA Extrafascial + SOB

Riesgo Intermedio. ESTADIO | B Rutina de endometrio estadificadora:

HTA Radical tipo 2 + SOB + LINFADENECTOMIA PELVICA
TRATAMIENTO ADYUVANTE
Ganglios negativos: Braquiterapia

Ganglios positivos: Teleterapia plevis total

Alto riesgo ESTADIOS |IA O IB CON G3

ESTADIOS 11 Y Il

TUMORES >2 CM

- Tx: HTA RADICAL TIPO2 + SOB + LINFADENECTOMIA PELVICA

- TX ADYUVANTE: Teleterapia + Braquiterapia + Quimioterapia (

Carboplatino/Paclitaxel)

ESTADIOS IV

Enfermedad resecable: Cirugia citoreductora + QT + TELETERAPIA +
BRAQUITERAPIA
Enfermedad irresacable: QT + RT Paliativa

SEGUIMIENTO:

- Primeros 3 afos: cada 3 04 meses

- Después de 3 anos: cada 6 meses

- Después de 5 anos: Anual

- ESTUDIOS: citologia vaginal, CA 125 en tipo no endometroides, Tele de

térax, TAC abdominopelvica en caso de recurrencia

29




GRUPO COEIN

COAGULOPATIA (TRASTORNOS SISTEMICOS DE LA HEMOSTASIA)
[CATEGORIA C]

En esta categoria abarcamos todos los trastornos sistémicos de la hemostasia que
pudieran producir o ser causal del sangrado uterino anormal. Estadisticamente un
13% de las mujeres con sangradomenstrual abundante, presenta alguna patologia
bioquimicamente detectable, relacionada con la hemostasia.

La enfermedad de Von Willebrand. (El factor VW), es una glicoproteina sintetizada
en células endoteliales y megacariocitos; integral en la adhesion plaquetaria en
sitios de lesion endotelial, en ausencia del factor VW, el factor VIII rapidamente se
agota y se vuelve clinicamente inactivo. El 90% de las pacientes con estas
anormalidades se detectan mediante la elaboracion de una historia clinica
estructurada. 1-2

TRASTORNOS OVULATORIOS (CATEGORIA 0)

La hemorragia uterina disfuncional, se define como aquella en la que se producen
cambios en la frecuencia del ciclo menstrual, en su duracién o en la cantidad de la
pérdida sanguinea alternando episodios de amenorrea con sangrado uterino
abundante, prolongado e intermenstrual. Su diagnostico es de exclusion, lo que
obliga al clinico a descartar inicialmente alguna patologia organica, este término

se utiliza unicamente para causas no organicas de sangrado.
La mayoria de estos trastornos se deben a alteraciones a nivel endocrinoldgico,
por ejemplo: sindrome de ovario poliquistico, hipotiroidismo, hiperprolactinemia,

estrés mental, obesidad, anorexia, pérdida de peso o ejercicio extremo.

Existen 2 causas de sangrado uterino disfuncional, anovulatorias que se presentan

en el 80 al 90% y ovulatorias del 10-20% de las ocasiones.
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SANGRADO UTERINO DISFUNCIONAL ANOVULATORIO

En relacion a su fisiopatologia: en un ciclo anovulatorio el cuerpo luteo no se
desarrolla, el ovario pierde su capacidad para producir progesterona pero la
produccion estrogénica continua y esta situacion trae como consecuencia una
proliferacion endometrial sin una descamacion inducida por progesterona, que
culmine en una menstruacién. En la figura 9 se aprecia la imagen de un ovario

poliquistico.

Figura 8. (ovario poliquistico)

Figura 9. (ovario poliquistico)

El resultado clinico de la anovulacion es una hemorragia no ciclica impredecible e
inconsistente en cuanto a volumen. La estimulacion estrogénica continua y sin
oposicion de la progesterona, produce un crecimiento endometrial inestable y
excesivamente vascular sin la suficiente capa estromal que lo soporte, tornandolo
fragil y vulnerable; en este contexto la descamacién endometrial es irregular,

prolongada e impredecible.(2)

En el endometrio de las mujeres con hemorragia uterina se han encontrado
grandes cantidades de prostaglandinas (PGE2 y PGF2a) en comparacion con
mujeres con ciclos menstruales regulares. En la tabla 7 se enumeran las

principales causas de anovulacion ya sea fisioldgicas o patoldgicas.
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Tabla 7 (Principales Causas de Anovulacion).

CAUSAS

Patologicas

# anovulacion hiperandrogénica,
[hiperandrogenismo ovarico
funcional, hiperplasia suprarrenal
congenita, tumores productores de
androgenaos].
Disfuncion hipotalamica.
Hiperprolactinemia.
Hipotiroidismao,
Enfermedad pituitaria primaria.
Falla ovarica precoz.
latrogénica (Secundaria a Radiacion
o Quimioterapia).

Tabla 7 (Principales Causas de Anovulacion).

SANGRADO UTERINO DISFUNCIONAL OVULATORIO

Se piensa que la alteracion principal es una dilatacién vascular por si sola. Ya que
las mujeres con sangrado ovulatorio, pierden sangre a un ritmo tres veces mayor
que las mujeres con menstruacién normal aunque el numero de arterias espirales
no sea mayor, por consiguiente en la fase preovulatoria estas mujeres presentan
una disminucion en el tono vascular y por un aumento en las tasas de perdidas

sanguinea. 1- 3,20-21

CAUSAS ENDOMETRIALES (CATEGORIA E)

Dentro de las causas endometriales de sangrado podemos mencionar la
hiperplasia endometrial, como un factor muy importante en la génesis del
sangrado de origen endometrial.

Puede haber otros trastornos endometriales primarios que no manifiestan
sangrado uterino abundante en si, pero si causan sangrado intermenstrual, como
la inflamacion o infeccidn endometrial, anormalidades en la respuesta inflamatoria
local o aberraciones de la vasculogénesis endometrial. En este momento no

existen pruebas especificas de estos trastornos.

32



HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

Esta caracterizada por una proliferacién de glandulas endometriales, resultando en
una glandula con mayor cantidad de estroma en relacion de lo que se observa en
un endometrio normal. Las glandulas varian en tamafo y forma y las células
pueden tener atipia citologica. Casi siempre es resultado de estimulacion

estrogénica crénica sin oposicién progestacional.

EL RIESGO AUMENTA CON:
- Terapia de reemplazo de estrégeno sin el uso de progestina.
- Diabetes.
- Obesidad.
- Mujeres en los afios alrededor de la menopausia.
- Sindrome de ovario poliquistico.

Segun la organizacion mundial de la salud la hiperplasia endometrial se clasifica
tomando en cuenta 2 aspectos importantes.
El patron arquitecténico y la relacion glandula/estroma como simple y
compleja.
- La presencia o ausencia de atipia nuclear.

En la hiperplasia simple se aprecia irregularidad y expansion quistica de las
glandulas, en la hiperplasia compleja hay un agrupamiento y conglomeracion
racimal de las glandulas con aumento en la relacion glandula/estroma > 50%, la
atipia nuclear es la presencia de alargamiento nuclear y la cromatina se puede
encontrar en conglomerado o dispersa.
Dando como resultado 4 posibles combinaciones de hiperplasia endometrial con
su respectivo riesgo para desarrollo de cancer de endometrio.

- Simple sin atipia con un riesgo para desarrollar cancer del 1%.

- Simple con atipia un riesgo para desarrollar cancer del 3%.

- Compleja sin atipia un riesgo para desarrollar cancer del 8%.

- Compleja con atipia un riesgo para desarrollar cancer del 29%.
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El diagndstico es histopatologico, presentandose mas comunmente en mujeres
con sangrado postmenopausico, en cuanto al tratamiento en la mayoria de las
presentaciones de la hiperplasia se debe considerar la paridad, en caso de
paridad no satisfecha se podra dar manejo conservador a base de progestagenos
y una vez satisfecha la paridad se evaluara la histerectomia, que en esta patologia
resulta ser muy eficaz, unicamente en el caso de la hiperplasia compleja con atipia
se elegira de inicio la histerectomia ya que presenta un riesgo de hasta el 29% de
malignidad. 2-3,22-27

Es importante identificar mediante cortes histopatoldgicos los diferentes tipo de

hiperplasia endometrial los cuales se muestran en las imagenes 1,2,3 y 4.
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Imagen 3 hiperplasia simple con atipia. Imagen 4: hiperplasia compleja con atpia.

IATROGENICO (CATEGORIA 1)

En esta categoria se incluyen a las mujeres que estan bajo tratamiento con
esteroides gonadales exdgenos los cuales, en ocasiones, producen un sangrado
denominado de avanzada, o causas tales, como: dispositivos intrauterinos o

implantes subdérmicos. Todos estos son componentes de la categoria |.

34



NO CLASIFICADO (CATEGORIA N)

En esta categoria se incluyen: las malformaciones arteriovenosas, defectos
mullerianos y la hipertrofia miometral.

Existen patologias que en este momento no es posible categorizar, ni diagnosticar
de manera adecuada, por lo que se incluyen en la categoria N, en espera de una
posterior evaluacion y diagnostico, que probablemente éste se realice mediante
ensayos bioquimicos o de biologia molecular, y en ese momento se podran

reclasificar 1-3,27

CUADRO CLINICO

Dentro de la evaluacién inicial del Sangrado Uterino Anormal, es importante la
adecuada semiologia sobre la historia menstrual de la paciente. Dentro de la cual
se interroga sobre menarquia, fecha de ultima menstruacion, método de control
familiar. Tiempo y cantidad del sangrado asi como sintomas asociados, lo cuales

suelen ser determinantes.

SANGRADO UTERINO

Las alteraciones en el ciclo regular de proliferacion endometrial y el
esfacelamiento aberrante suele producir un sangrado uterino, con diversos
patrones tales como: sangrado abundante, prolongado e intermenstrual los cuales
sin duda son signos importantes cuyo valor diagnostico es muy limitado.

SANGRADO POSTCOITAL

Este mas comunmente se presenta en mujeres de 20-40 afios y de estas es mas
frecuente en mujeres multiparas. Es de vital importancia descartar cualquier
proceso neoplasico. En hasta dosterceras partes no se logra identificar alguna
patologia subyacente. Sin embargo al identificar una lesion en la mayoria de los
casos suele ser benigna y en un 25% de las ocasiones puede deberse a eversion
cervical. Otras causas incluyen; pdélipos endocervicales, cervicitis y mas raramente
polipos endometriales. Sin olvidar el sangrado postcoital en pacientes con
infeccion por chlamydia trachomatis.
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DOLOR PELVICO

La dismenorrea secundaria, se presenta como dolor tipo cdlico con irradiacion a
region lumbosacra, ademas suele desarrollarse simultdneamente con el sangrado
uterino anormal, teniendo como causas de esta: (adenomiosis, polipos
endometriales, miomatosis y otros) ademas es importante sefialar que podria

cursar con nausea, vomito y dolor de cabeza.

Lo miomas uterinos pueden causar dolor al producir compromiso vascular. En
consecuencia el dolor puede ser el resultado, de degeneracién asociada a
oclusién vascular, infeccién, torsién de un tumor pediculado, o contracciones del
miometrio para expulsar a un mioma de la cavidad uterina. Sin embargo, hay que
hacer notar que, el dolor asociado con estas etiologias suele ser insoportable y
producir un cuadro clinico compatible con abdomen agudo. 2,3,16-18,27

DIAGNOSTICO

EXPLORACION FiSICA

Inicialmente es importante, ya que se debera verificar que el sangrado sea de
origen uterino, y posteriormente por medio de;

§ PALPACION ABDOMINAL: Permite evaluar el fondo uterino en mujeres
delgadas y encontrar algunas alteraciones como, fibromas grandes, que han
tenido un desarrollo abdominal; estos se pueden palpar como tumores nodulares
irregulares que protruyen hacia la pared abdominal anterior.23

§ EXPLORACION PELVICA: Dentro de los hallazgos podemos encontrar
un crecimiento uterino. La forma del érgano suele ser asimétrica y de contorno
irregular; por lo general el utero se puede mover con facilidad, a menos que haya
una enfermedad pélvica concomitante, como endometriosis, dolor que limite la

movilidad o adherencias.
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§ ESPECULOSCOPIA: importante en la deteccién de pdlipos, miomas en
fase abortiva o para determinar si el sitio de sangrado proviene de cavidad uterina

o se trata de alguna otra patologia.

ESTUDIOS DE LABORATORIO
GONADOTROPINA CORIONICA HUMANA FRACCION
En todo momento se debe descartar un posible embarazo, y que el sangrado sea

debido a alguna complicacién del mismo embarazo.

BIOMETRIA HEMATICA

En las mujeres que cursan con sangrado uterino se puede identificar una anemia
secundaria a perdidas sanguineas importantes, reflejando una anemia microcitica
e hipocrémica con una disminucion en el volumen corpuscular medio, ademas de

que en algunos casos se puede apreciar una elevacion de la cuenta plaquetaria.

EXAMEN CITOLOGICO Y BIOPSIA ENDOMETRIAL

En algunas ocasiones el sangrado uterino anormal se asocia con cervicitis,
neoplasia intraepitelial, cancer, alteraciones a nivel cervical o por alteraciones
endometriales del tipo hiperplasia, por lo que se recomienda dentro de la

evaluacion inicial.

Realizar citologia exfoliativa a toda mujer que cursa con sangrado uterino anormal
y biopsia endometrial a toda mujer de 35 afios, o menor de 35 afios, con algun
factor de riesgo, ya que el cancer endometrial cursa con sangrado en el 80 al 90%
de la ocasiones. 2,20,23,25

IMAGENOLOGIA
§ ULTRASONOGRAFIA PELVICA: Por via abdominal o vaginal es el
examen de eleccion. Ya que nos permite evaluar el tipo de patologia que se

presenta, tanto endometrial, como del miometrio, asimismo aporta datos
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anatomicos importantes que por medio de biopsia endometrial o histeroscopia no
son posibles de recabar, ademas de ser un estudio de bajo costo y no invasivo, lo
convierte en un elemento diagnodstico importante en la evaluacion de la paciente

que cursa con sangrado uterino anormal

§ SONDA TRANSVAGINAL: Permite un acceso mas directo del utero.
Utiliza frecuencias de 5 a 10MHz; si se compara con la ecografia transabdominal,
la sonda transvaginal permite una mejor resolucion de las imagenes pero con
penetracion tisular mas escasa. Esta técnica facilita la visualizacion de la
arquitectura tisular. En adicién a esta técnica se utiliza la infusién de solucion

salina a la cavidad uterina, util sobretodo en casos de pdlipos.

§ HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA; Se realiza en consulta y sin
anestesia; se realiza mediante un histeroscopio rigido de 2 a 4.5 mm o flexible. Se
obtiene una mejor tolerancia con un histeroscopio flexible o con un histeroscopio
rigido de diametro pequeino. El medio de distension puede ser didoxido de carbono
o solucion fisiologica que permiten el diagnostico de: fibromas (intracavitarios y
submucosos) ademas de polipos.

§ OTROS ESTUDIOS; Se han utilizado otros estudios de imagen como la
resonancia magnética, que permite el diagnodstico diferencial con la adenomiosis,
leiomiosarcoma y tumores de los anexos, especialmente en mujeres obesas. Sin
embargo, sus inconvenientes son el costo del examen y el acceso al aparato. Por
esta razdn, solamente se utiliza en caso de dificil interpretacion de la ecografia.
2,28-29

TRATAMIENTO MEDICO
ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS (AINES)
Actuan inhibiendo a la ciclo-oxigenasa y por lo tanto reduce la concentracién de

prostaglandinas a nivel endometrial.
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En estudios controlados con mujeres bajo tratamiento a base de AINES se aprecia
un decremento en la perdida sanguinea menstrual en un 20 — 50% vy

disminuyendo la dismenorrea en un 70%. 4,20

AGENTES ANTIFIBRINOLITICOS

El acido tranexamico (cyclokapron), es un derivado sintético del aminoacido lisina
que ejerce un efecto antifibrinolitico y actua en el plasminégeno mediante un
bloqueo reversible en el sitio de la lisina. Indicado en casos de sangrado
abundante y prolongado, con una adecuada respuesta terapéutica después de 3
ciclos menstruales. Es importante senalar, que el farmaco no tiene efectos sobre
la coagulacion sanguinea y un tercio de las mujeres experimentan efectos

secundarios, tales como; nauseas y calambres en las piernas.

La posologia es la siguiente: 1g cada 6 horas durante los primeros cuatro dias de

ciclo. Esto reduce la pérdida de sangre menstrual hasta en un 40%.

DANAZOL

Danazol es un derivado sintético de 17 alfa etinil testosterona. El efecto que
Danazol crea es un hipoestrogenismo e hiperandrogenismo, lo cual induce una
atrofia endometrial, reduciendo la pérdida de sangre menstrual del 50 al 80%. Util
en casos de sangrado de origen hormonal. Posologia (100- 200 mg diarios
durante 3 meses), otros efectos; 20% de los pacientes reportaron amenorrea, 70%
oligomenorrea y 50% no refirieron efectos secundarios, 20% minimos efectos
adversos, ganancia de peso en el 70% 0.907-2.721kg.

PROGESTINAS
Las progestinas son utiles sobretodo en mujeres con ciclos irregulares, el
tratamiento se inicia del dia 12-14 del ciclo y se induce la amenorrea hasta en un

80% en el 1er ano.
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ANTICONCEPTIVOS ORALES COMBINADOS

La reduccion en la pérdida de sangre menstrual bajo terapia con pildoras
anticonceptivas orales, es el resultado de la atrofia endometrial que se induce.
Administrando 30ug de etinil estradiol se evidencié una reduccion del 43% de la
pérdida de sangre mensual, y una reduccion importante en la dismenorrea.
Ademas, claro, de la ventaja adicional de ser un método anticonceptivo,

especialmente en casos de alteraciones hormonales o desdrdenes ovulatorios.

ANALOGOS DE GNRH

Los analogos de la hormona liberadora de gonadotropinas. Inducen un estado de
hipoestrogenismo reversible, lo que produce una diminucién en la pérdida de
sangre menstrual, en el tamafo uterino (40-60%) y en el tamafio de los miomas
del 35 al 60%.

Sin embargo, estos tienen importantes efectos secundarios tales como;
hipoestrogenismo, disminucién en la densidad Osea y otros similares a una
menopausia. Cuadro que remite al cabo de unos meses de suspendido el

tratamiento.

Algunos ejemplos, de los diferentes medicamentos disponibles en el mercado se
incluyen en la tabla
8.2,11,13,20,28

Tabla 8 (Nombre comercial y principio activo de los diferentes analogos de Gnrh).

Mombre Nombre Presentacion. Via de | Posologia.

genérico comercial administracion.

Goserelina. | Zoladex® 3.8mg. Subdémica. Mensual.
10.8mg. Trimestral.
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Leuprolide. | Lupron &. 375 y7.5mg. Intramuscular. Mensual.
1125y 22.5mq. Trimestral.
30mg. Cuatrimestral.

Buzerslin. suprefact@&. 6.6mg. Subdérmica. Bimensual
9.9mg. Trimestral.

Histrelin. Supprelin LA®. | 50mg. 65mcgidia. | Subdermica. Anual.

Triptorelin. | Gonapeptyl® | 3.75mg. Intramuscular. Mensual.

Mafarelin. Synarel@. 2mg/ml fco. Bml. | Nasal 4 | Diario.
200meg x dosis. disparos al dia.

Tabla 8 (Nombre comercial y principio activo de los diferentes analogos de
Gnrh).

SISTEMA INTRAUTERINO DE LEVONORGESTREL (SIU-LNG)

El mas reciente endoceptivo, SIU-LNG, es una forma de dispositivo intrauterino
(DIU) que libera una cantidad constante de levonorgestrel (20 ug/ 24 horas). El
cual, es util en el manejo de la hemorragia uterina anormal, en casos de
miomatosis uterina y desordenes ovulatorios con una reduccion del 85% del

sangrado a los 3 meses de iniciado el tratamiento. 11,13,20.

QUIRURGICOS

MIOMECTOMIA

La miomectomia esta indicada para miomas de medianos y grandes elementos,
para el caso de miomas subserosos y de pequefios elementos se prefiere la via
laparoscopica, en el caso miomas cervicales o pediculados la via de abordaje es
vaginal. Y en cuanto a miomas submucosos sintomaticos, la miomectomia
histeroscépica se constituye como el tratamiento quirdrgico conservador de

primera linea.

DILATACION Y CURETAJE

Muy raramente se utiliza como tratamiento a largo plazo, ya que, los resultados
unicamente son temporales, muy util en casos de polipos endometriales. En
ocasiones se utiliza para detener hemorragias graves refractarias al tratamiento

con hormonales orales.
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EMBOLIZACION

La embolizacion de la arteria uterina, tiene como finalidad disminuir el aporte
sanguineo del mioma, su tamano y la cantidad de sangrado uterino. En ocasiones
la paciente puede presentar como efectos indeseables, problemas de infertilidad y
sintomas de compresion mismos que pueden manifestarse como: sindrome de
dolor abdomino-pélvico agudo, que en algunos casos requiere de hospitalizacion
asi como tratamiento con AINES y del sindrome postembolizacién, el cual se
presenta hasta en el 40%, e incluye dolor abdominal, acompafado de nausea y
vomito, mismo que remite dentro de las primeras 48hrs a 2 semanas. 2,3,15,20

HISTERECTOMIA
La histerectomia es el tratamiento definitivo en mujeres con paridad satisfecha y
multiples patologias como; miomatosis uterina sintomatica, adenomiosis,

hiperplasia endometrial y en casos de cancer.

Ademas es el tratamiento mas efectivo para corregir el sangrado uterino anormal,
con porcentajes de satisfaccion en las pacientes de hasta el 85%. Y con mejoria
sustancial de los sintomas premenstruales como la dismenorrea.

Como principales desventajas frente a otros tratamientos conservadores, se
incluyen; mayores complicaciones intraoperatorias y postoperatorias, ademas
mayores costos relativos a la hospitalizacion y los tiempos de recuperacion.
2,3,9,14,29

ABLACION

La ablacion del endometrio es una opcion terapéutica de bajo costo y riesgo
quirurgico minimo, se trata de un procedimiento realizado en pacientes con:
miomatosis uterina de pequefos elementos que presentan hemorragia uterina
anormal, y en casos de polipos endometriales. Se puede realizar ya sea por
crioterapia, balon térmico, radiofrecuencia o electrofulguracién, microondas o bien

con liquido térmico.2,15
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CONCLUSIONES

El sangrado uterino anormal es mas un sintoma que una enfermedad, sin
embargo este engloba muchas patologias, que es importante categorizar y
entender de manera individual, ya que el éxito del tratamiento se basa en el
correcto diagnostico y apego al tratamiento, de manera que; Este nuevo sistema
de clasificacion impacta positivamente en la investigacidon multiinstitucional, en la
epidemiologia, en la causa y el tratamiento del sangrado uterino anormal agudo y

cronico.

Paulatinamente quedara en desuso la nomenclatura anterior, misma que se

enumera y desglosa minuciosamente en el anexo 1.

La clasificacion PALM-COEIN requerira en el futuro de modificaciones periddicas y
ocasionalmente de revisiones mayores, sin embargo su estructura lo permite
facilmente, ya que se realiz6 con la idea que pudiera modificarse, adaptarse y
permanecer vigente, todo esto debido a su universalidad con a que fue creada, de
tal forma que a nivel mundial se puede describir la misma patologia de la misma

forma.

En cuanto al tratamiento: podemos concluir que el mejor, debe ser el elegido en
conjunto con la paciente, de manera individualizada, y tomando en cuenta todos
los factores médicos y psicosociales que pudieran influir, tales como paridad, edad

y otros.

JUSTIFICACION

Debido a que la histerectomia es en la actualidad la cirugia ginecolégica mas
practicada en el mundo se decidio realizar la presente investigacion con el fin de
saber que tanto se estudia a una paciente con sangrado uterino anormal
programada para cirugia, ya que en la medida que esto se lleve a cabo la
correlacion entre el diagndstico clinico y el histopatoldgico sera mucho mayor.
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HIPOTESIS

Se ha observado gran proporcion de pacientes en la consulta externa de
ginecologia, las cuales acuden a consulta con sangrado uterino anormal, como
unico diagndstico, se demostrara si hay correlacion entre el diagnéstico clinico e

histopatologico en el 67% o mas de las pacientes.

OBJETIVOS

Objetivo principal: Nuestro principal objetivo escorroborar la correlacion
diagndstica entre el diagnostico clinico y el diagnostico histopatologico, asi mismo
establecer cual es la prevalencia en nuestro medio de las diferentes patologias

que originan un sangrado uterino anormal.

Objetivos secundarios:

1. ldentificar la edad promedio para la histerectomia.

2. ldentificar el porcentaje de malignidad no sospechada en pacientes
sometidas a histerectomia en nuestro hospital.

3. Describir los principales diagndsticos histopatoldégicos en pacientes
sometidas a histerectomia.

4. Corroborar lo descrito en la literatura acerca de la proporcion y distribucion
de las diferentes patologias que ocasionan sangrado uterino anormal.

MATERIAL Y METODOS
DISENO:
Estudio retrospectivo, descriptivo, clinico y observacional.

METODOS:

Se realizd una revision de pacientes con ingreso al piso de ginecologia y
obstetricia del Hospital Dr. Dario Fernandez Fierro, en el periodo de 24 meses
comprendido del 1 de Marzo de 2012 al 28 de Febrero del 2014y se incluyo a toda
paciente programada para histerectomia total, encontrandose con un total de 354

pacientes.
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Para tal proposito se realizd6 una hoja de recoleccién de datos, la cual sirvié de
base para la organizacion de la informacion obtenida e incluye las variables: edad,
fecha, diagnostico clinico y diagnéstico histopatoldgico.

Posteriormente se realizd6 una revisidbn de la concordancia entre el diagndstico
clinico e histopatolégico y se determind el porcentaje de cada una de las
diferentes patologias que ocasionan el sangrado uterino anormal.

CRITERIOS DE INCLUSION
1. Pacientes ingresadas al servicio de ginecologia del Hospital Dr. Dario
Fernandez Fierro, programadas para Histerectomia.

CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Pacientes con alteraciones de la estatica pélvica.
2. Pacientes con patologia obstétrica.

RESULTADOS
Durante el periodo analizado se intervinieron 354 pacientes. La media de edad
obtenida fue de 46.33 afios, con una moda de 46 afos, con un rango comprendido

entre los 29 y 87 afos.

De los diagndsticos clinicos preoperatorios destacan en primer lugar la miomatosis
uterina con un total de 320 pacientes que corresponde a un 91.52%, en segundo
lugar se encuentra enfermedades malignas y premalignos con un total de 12
pacientes para un 3.38% en tercer lugar adenomiosis con un total de 3 pacientes
para 0.84% asi como tumoracion pelvica en estudio con 3 pacienter para un
0.84%, otros diagnosticos incluidos se detallan en la tabla 1.

DIAGNOSTICO CLINICO

Se agrupo al total de pacientes de nuestro grupo de estudio, (354 pacientes) y se

clasificaron segun el diagnostico clinico: de acuerdo a la clasificacion PALM
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COEIN. En la tabla 1 y en la grafica A, se describe el porcentaje de los

diagnésticos clinicos de todas las pacientes.

TABLA |

PACIENTES PORCENTAJE
POLIPOS 1 0.28%
ADENOMIOSIS 3 0.84%%
LEIOMIOMAS 324 91.52%
MALIGNIDAD 12 3.38%
COAGULOPATIA 0 0%
DESORDENES 1 0.28%
OVULATORIOS

ENDOMETRIALES 0 0%
IATROGRENICA 0 0%

NO CLASIFICADA 5 1.41%
LEIOMIOMAS + 2 0.56%
POLIPO

ENDOMETRIAL

PATOLOGIA 2 0.56%
CERVICAL

DOLOR PELVICO + 2 0.56%
SUA

LEIOMIOMAS + 1 0.28%
ENDOMETRIOSIS

LEIOMIOMAS + 1 0.28%
HIPERPLASIA

ENDOMETRIAL

total 354 100%

DIAGNOSTICO CLINICO Y PORCENTAJES
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DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

Del total de las 354 intervenciones quirurgicas todas las piezas (el 100%) se

enviaron al laboratorio de patologia clinica para su analisis. (n= 354).

Se agrupd al total de pacientes de nuestro grupo de estudio (354 pacientes) y se

clasificaron de acuerdo al reporte histopatolégico: segun clasificacion PALM
COEIN.
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En cuanto a los diagndsticos histopatologicos obtenidos, se enlistan por orden de

frecuencia y en primer lugar se encuentra la miomatosis uterina con 175 pacientes

para un 49.43%, en segundo lugar leiomiomas + Adenomiosis con un total de 101

pacientes para 28.53%, un tercer lugar para adenomiosis con 25 pacietes para

7.06%, cuarto lugar leiomiomatosis + hiperplasia endometrial con 11 pacientes

para 3.1% en la tabla 2 y en la grafica B se muestran el total de las patologias y su

porcentaje de presentacion.

TABLA 2 (DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO)

PACIENTES PORCENTAJE
POLIPOS 1 0.28%
ADENOMIOSIS 25 7.06%
LEIOMIOMAS 175 49.43%
MALIGNIDAD 8 2.25%
COAGULOPATIA 0 0%
DESORDENES 0 0%
OVULATORIOS

ENDOMETRIALES 0 0%
IATROGRENICA 0 0%

NO CLASIFICADA 0 0%
LEIOMIOMAS + 101 28.53%
ADENOMIOSIS

LEIOMIOMAS + 11 3.10%
HIPERPLASIA

ENDOMETRIAL

LEIOMIOMAS + 8 2.25%
ADENOMIQOSIS +

HIPERPLASIA

ENDOMETRIAL

LEIOMIOMAS + 6 1.69%
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POLIPO

LEIOMIOMAS +
ADENOMIQOSIS +
HIPERPLASIA
ENDOMETRIAL

1.41%

LEIOMIOMAS +
ENDOMETRIOSIS

0.84%

ADENOMIQOSIS +
HIPERPLASIA
ENDOMETRIAL

0.84%

ADENOMIQOSIS +
ENDOMETRIOSIS

0.56%

ADENOMIQOSIS +
POLIPO

0.56%

SIN PATOLOGIA

0.56%

LEIOMIOMAS +
POLIPO +
HIPERPLASIA
ENDOMETRIAL

0.28%

LEIOMIOMAS +
POLIPO +
ENDOMETRIOSIS

0.28%

total

354

100%
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CORRELACION HISTOPATOLOGICA

De acuerdo a los resultados obtenidos se agrup¢ al total de pacientes en 2 grupos,
un grupo de pacientes con concordancia diagnoéstica clinica e histopatologica y
otro sin concordancia diagnostica.

En la tabla 3 y Grafica C se muestra la distribucion de ambos grupos.

TABLA 3

Concordancia | pacientes

Sl 238 67.23
NO 116 32.76
TOTAL 354 100.00%

Tabla 3 (concordancia entre diagndsticos clinico e histopatoldgico.)

CONCORDANCIA

S|

ENO
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EDAD

Se organiz6 a las pacientes segun edad y se encontr6 una mayor proporcidén de
pacientes en edad mayor a 40 afios (81.13%), y en segundo lugar mujeres en
reproductiva de 19 a 39 anos de edad (11.86%), en la tabla 4 se muestra la

distribucion etaria.

EDAD PACIENTES PORCENTAJES
<19 ANOS 0 0%

19 — 39 ANOS 42 11.86

> 40 ANOS 312 81.13

TOTAL 354 100%

Tabla 4 (distribucion etaria de la pacientes posthisterectomizadas).

ANALISIS Y DISCUSION

El sangrado uterino anormal se presenta clinicamente de muchas formas y solo es
un dato para iniciar el estudio integral. Hay ciertas patologias como la miomatosis
uterina que con mayor frecuencia pueden presentarse con patrones de sangrado

particulares o la adenomiosis que se caracteriza por predominio del dolor.

Como complemento a nuestra labor clinica, la obtencion de un diagnostico
histopatolégico mediante la toma de biopsia, asi como papanicolaou, que en la
mayoria de los casos es un procedimiento simple que puede realizarse
ambulatoriamente en consultorio con minima preparacion y riesgo para la
paciente, es una herramienta util que en la mayoria de los casos puede orientar la

conducta quirurgica.
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En relacién al manejo quirurgico, las principales indicaciones de la histerectomia
en nuestro hospital corresponden a las que han sido tradicionalmente descritas en

la literatura.

Por otra parte, los resultados obtenidos en nuestro analisis mostraron una
correlacion entre el diagnostico clinico operatorio y la histopatologia, en el
67.23%% de las pacientes, especialmente en aquellos casos de miomatosis
uterina (77.96%) y adenomiosis solo en el 33.33%, ya que no se diagnostica
clinicamente en nuestra unidad medica, siendo hasta 25 pacientes con
adenomiosis correspondiente a 7.6% y se encuentra como hallazgo en el reporte
histopatolégico acompanada de otra patologia uterina en 101 pacientes lo que
representa el 28.53%, Asimismo, destaca la correlacion obtenida cuando el
diagnéstico clinico preoperatorio era unicamente el de sangrado uterino anormal,
de un total de 2 pacientes (0.56%) sin patologia reportada en estudio
histopatologico.

Con una correlacion diagnodstica del 67.23% y con una falta de concordancia del
32.76%. En este estudio la paricidn como hallazgo de patologia maligna es baja
con 12 pacientes diagnosticados, siendo estos 8 corroborados por reporte
histopatologico, siendo esto el 66% de los casosy con 2 pacientes quien se

encuentra con hiperplasia endometrial simple sin atipias.

CONCLUSION

En este estudio se obtuvo, en general, una fuerte correlacion entre el diagndstico
clinico y el diagnostico histopatoldgico de las pacientes intervenidas. Sin embargo,
hay una cantidad importante de pacientes quien se subdiagnostica patologias
sinedo estas como la adenomisos, y como endometriosis, la cantidad de pacientes
con reporte histopatoldgico sin alteraciones solo fue de 2 pacientes y se corrobora
que el tratamiento quirurgico en nuestro medio tiene un 99.43% de patologia
evidneciada en estudio histopatologico y solo un 0.56% de pacientes sin patologia
evidenciada en estudio histopatologico.
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ANEXO 1. GLOSARIO DE TERMINOS Y DEFINICIONES 3,4,20

Hemorragia uterina
Hemorragia de los vasos uterinos, que usualmente se manifiesta como hemorragia

vaginal.

Metrorragia
Hemorragia uterina anormal no relacionada con la menstruacion, se presenta

comunmente en mujeres con ciclos menstruales irregulares.

Esta hemorragia irregular e impredecible es debida a un endometrio disfuncional.
- Hemorragia intermenstrual.
- Hemorragia uterina disfuncional.

- Manchado.

Menorragia

Hemorragia uterina excesiva durante la menstruacion. Se utiliza como término de
entrada para hipermenorrea. Menorragia (hipermenorrea): gran cantidad de
sangrado menstrual (>7dias), generalmente asociado a miomas submucosos,
adenomiosis, hiperplasias endometriales tumores malignos, y sangrado

disfuncional.

Ciclo menstrual

Periodo que va desde el comienzo de la menstruacion hasta la proxima, en una
mujer con ovulacion.

Menstruacion

Descarga periddica del endometrio asociada a hemorragia menstrual en ciclo
ovulatorio. La menstruacion es debida a la declinacion de la progesterona
circulante y ocurre en la fase lutea tardia debido a la lutedlisis del cuerpo luteo.
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Alteraciones menstruales

Variaciones en la menstruacion que pueden ser indicativas de enfermedad.

- Desordenes de la menstruacion.

- Menstruacion retrograda.

- Polimenorrea: esta descrita por periodos menstruales, que se presentan

muy frecuentemente (<21 dias), usualmente asociada a la anovulacién y

mas raramente a fase lutea corta.

- Hipomenorrea (criptomenorrea): escaso sangrado menstrual, (1-2 dias)

usualmente solo se trata de un “spoting” o manchado. Entre las causas

podemos encontrar; estenosis cervical, alteraciones en el himen, sindrome

de Asherman, o pacientes que reciben anticonceptivos orales.
Oligomenorrea: describe el periodo menstrual que se presenta en

periodos de mas de 35 dias.

- Amenorrea: ausencia del periodo menstrual en un periodo mayor a 6

meses.

- Sangrado postcoital: Es aquel sangrado que se presenta posterior al

contacto sexual, entre las causas mas comunes se encuentran: eversion

cervical, polipos, infecciones y vaginitis atrofica, sin embargo: siempre se

considerara un signo de cancer cérvico uterino y debera descartarse.
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