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RESUMEN

El sangrado uterino anormal se define como sangrado uterino que varia de los
parametros normales en regularidad, volumen, frecuencia o duraciéon y que no se
encuentra relacionado con embarazo. Este es un problema comun que se presenta
principalmente en mujeres que se encuentran entre los 39 y 50 afios. Generalmente
suele presentarse con dolor abdominal y malestar general, llevando a una
afectaciéon fisica y social que pueden tener a su vez, repercusiones sociales y
econdmicas importantes en la persona. El diagndstico diferencial del sangrado
uterino anormal es muy amplio, por lo mismo, la International Federation of
Gynecology and Obstetrics (FIGO) en el 2011, generé una nomenclatura
estandarizada para los sangrados uterinos anormales. Clasificandolos como
desordenes de origen estructurales y no estructurales, utilizando el acrénimo PALM
COEIN (Polipos, Adenomiosis, Leiomiomas, Malgnidad- Coagulopatias, Ovulatorios,
Endometriales, latrogenicos y los no clasificados). Sin embargo, aun con esta
clasificacién que permite tener un mejor acercamiento a las diversas patologias, el
diagnostico sigue siendo dificil. En la actualidad, se ha instaurado diversos métodos
de manejo para las diversas patologias que se presentan con sangrado uterino
anormal.

Palabras clave: Sangrado uterino anormal, Polipos, Adenomiosis, Leiomiomas,
Malgnidad- Coagulopatias, Ovulatorios, Endometriales, latrogenicos.



ABSTRACT

Abnormal uterine bleeding is defined as an uterine bleeding that varies from normal
menses in regularity, volume, frequency or duration and is not related to pregnancy.
This is a common problem that women can present mainly in between 39 and 50
years. It usually presents with abdominal pain and general malaise that could lead
into serious physical, social and economic repercussions. The differential diagnosis of
AUB is broad, consequently, The International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO) in 2011 created an international nomenclature for AUB. Classifying
them as structural and non-structural disorders, using de acronym PAL- COEIN
(Polyps, Adenomyosis, Leiomyomas, Malignancy, Coagulopathies,
Ovulatory,Endometrial, latrogenic and Unclassified). Despite the fact that, this
classification allows a better approach to these pathologies, the diagnosis remains
difficult. Nowadays, different therapies have been established in order to treat the
pathologies that presents with abnormal uterine bleeding.

Key words: Abnormal uterine bleeding, Polyps, Adenomyosis, Leiomyomas,

Malignancy, Coagulopathies, Ovulatory, Endometrial, latrogenic
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CASO CLINICO DE EDUCACION MEDICA

1. OBJETIVOS

Objetivo general

Presentar un caso clinico ginecoldgico que sea desarrollable con varios diagnosticos
diferenciales, a tal punto que exista un aprendizaje médico

Objetivos especificos

1. Aprender a diferenciar entre sangrado uterino normal (menstruacion) o anormal

2. Diferenciar sangrado uterino, gastrointestinal, tracto urinario

3. Realizar un adecuado diagnostico diferencial sobre el sangrado genital en mujeres
no gestantes (estructurales y no estructurales)

4. Desarrollar cada una de las patologias que podrian llevar a causar sangrado genital
5. Exponer los tratamientos adecuados tanto para sangrado genital por causas

estructurales como no estructural

2. HISTORIA CLINICA

|. Motivo de consulta: Sangrado menstrual abundante con coagulos + dismenorrea
intensa

1I. Datos de filiacion
- Paciente femenina de 43 afios de edad

- Nacida en Otavalo residente en Quito desde hace 10 afos
- Instruccion superior: Ingeniera comercial

- Estado civil: soltera

- Grupo sanguineo: O Rh +

- Historia de transfusiones previas: no refiere

- Alergias: no conocidas.

. Antecedente patologicos personales: No refiere
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Antecedentes quirurgicos:
Rinoplastia hace 20 afios

Miomectomia hace 8 afios

V. Antecedentes familiares:

Madre con hipertension arterial
Abuela materna con leucemia

Tia materna con cancer de mama

VI. Antecedentes gineco- obstétricos:

Menarquia: 14 afios

Fecha de tltima menstruacion: 10/11/2016

Ciclos menstruales: regulares cada 30 dias, 8 dias de duracion, flujo abundante
con coagulos, necesidad de utilizar alrededor de 4 toallas nocturnas diarias,
dismenorrea moderada, Gltimo PAPTEST: 2 afios antes del ingreso con un
resultado normal.

Gestas 0 Partos 0 Abortos 0

No uso de métodos anticonceptivos

VII. Habitos:

Alimentacion: 5 veces al dia, con una dieta balanceada
Miccional: 3 veces al dia
Defecatorio: 1 vez al dia todos los dias

No consumo de alcohol, no consumo de tabaco

VIII. Enfermedad actual

Paciente refiere que aproximadamente 3 meses antes del ingreso, presenta

sangrado menstrual abundante con coagulos, que se acompafia de dismenorrea

moderada. Ademas la paciente refiere que ha presentado anemia que ha sido
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compensada por varias ocasiones con hierro intravenoso, no ha requerido

transfusiones sanguineas.

IX. Examen fisico

Signos Vitales: Tension arterial: 120/70 mmHg, frecuencia cardiaca 70 Ipm,
frecuencia respiratoria 20 rpm, peso 54kg

Paciente consciente, orientada en tiempo, espacio y persona, pupilas
isocoricas, normo reactivas a la luz y acomodacion

Piel: palida

Pulmones: murmullo vesicular conservado, no ruidos sobreafiadidos

Corazon: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos, no galopes

Abdomen: suave, depresible no doloroso a la palpacion, ruidos hidro aéreos
presentes

Region inguino genital: No presencia de sangrado en region genital al
momento del examen fisico. Al tacto vaginal: Utero en AVF
aproximadamente 3X.

Extremidades sin edema, pulsos distales presentes.
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3. LISTA DE PROBLEMAS

Activo

Miomectomia hace 8 afios
Flujo abundante con codgulos Activo I
Dismenorrea Activo I
Anemia Activo I
Utero agrandado 3X Activo I

Tabla 1. Lista de problemas
4. DESARROLLO DEL CASO

4.1 ;Cuales son los parametros para considerar un sangrado menstrual normal?
Para analizar el sangrado menstrual, se deben considerar diversos parametros,

entre ellos se encuentran: frecuencia, regularidad, duracion y volumen.
Frecuencia y regularidad

Para considerar una menstruacion normal, el episodio de sangrado se debe
presentar cada 24- 38 dias. Por su parte, si el sangrando se presenta antes de los 24
dias, es considerado un sangrado uterino frecuente. Por otro lado, si el sangrado se
presenta posterior a 38 dias se lo conoce como sangrado uterino infrecuente.
(Fraser, L., 2011).

Para calcular la regularidad normal de un sangrado menstrual, se debe realizar la
diferencia entre el ciclo mas largo y el mas corto en un afo. Para que este sea
considerado dentro de los limites normales, no debe sobrepasar los 20 dias
(Fraser, L., 2011).

Duracion
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La duracién de un periodo menstrual normal debe ser de hasta 8§ dias. Si este llega
a durar mas de 8 dias es considerado un sangrado menstrual prolongado (Fraser,
L., 2011).

Volumen

De la misma forma, para poder considerar un sangrado menstrual normal se debe
analizar el volumen del mismo. Para esto existen dos métodos, el primero es un
método subjetivo en el que se analiza si el volumen del sangrado menstrual
interfiere con la calidad de vida de la mujer en lo fisico, social, emocional y o
material. Si el sangrado interfiere en alguno de estos parametros es considerado un
sangrado menstrual abundante. Por otro lado, el segundo método es objetivo en el
que se debe medir el volumen del sangrado a través de la técnica de hemantina en
la que se extrae la hemoglobina de las toallas sanitarias de la mujer, el volumen
normal es entre 5-80 ml por ciclo. Si el volumen es mayor a 80 ml por ciclo es
considerado un ciclo menstrual abundante, mientras que si este es menor a 5 ml
por ciclo es considerado escaso (Fraser, 1., 2011). De la misma manera, se puede
considerar un sangrado abundante si la paciente presenta una de las siguientes
caracteristicas: si existe la necesidad de cambiarse un tampodn o toalla sanitaria en
menos de dos horas porque la misma se encuentra empapada, presencia de
coagulos grandes de al menos un cuarto de tamafio de la toalla, si la paciente
necesita utilizar doble proteccion ya sea tampoén, toalla o ambos, si la paciente
necesita cambiarse de toalla varias veces durante la noche. (CDC, 2015)

Por lo tanto, en nuestra paciente sus ciclos menstruales son regulares, con una
frecuencia cada 30 dias, 8 dias de duracidon, flujo abundante con coagulos,
necesidad de utilizar alrededor de 4 toallas nocturnas diarias y dismenorrea. Por

lo tanto todos los parametros se encuentran dentro de rangos normales excepto el
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volumen de sangrado debido a que si lo medimos de manera subjetiva este

interviene con el estilo de vida de la mujer por lo que es considerado abundante.

4.2 Frente a la presencia de un sangrado uterino anormal ;Qué parametros
deben ser considerados?

a- (La fuente de sangrado es el Gtero?

Para poder realizar un buen diagnostico diferencial de sangrado y ver su origen,

existen varias claves diagnosticas que pueden guiarnos en el diagnostico mediante

la realizacion de un buen examen fisico:

Tracto genital alto: | Tracto genital bajo: cérvix, Gastrointestinal Tracto urinario

utero vulva, vagina

Sangrado abundante Sangrado ligero/ manchas

Causa obstétrica: = Sangrado poscoital (evaluar | Sangre roja | Disuria,
embarazo atrofia vaginal), dispareunia.  rutilante poliuria,

Causa ginecoldgica: | Al examen fisico presencia de = Sangre oculta en @ poloaquiuria,
evaluar PALM-  {lceras heces positiva dolor abdominal

COEIN

Tabla 2. Evaluacion de sangrado (Kaunitz, A., 2016)

Al realizar el examen fisico de la paciente se puede identificar un sangrado
abundante muy probablemente de tracto genital alto por lo que se deben evaluar
causas obstétricas y ginecologicas.

b- (La paciente es pre o post menopausica ?

Al analizar el sangrado genital en mujeres es importante saber la edad de la
paciente para poder tener un diagnostico diferencial mas preciso. Por lo mismo,
podemos clasificar las causas de sangrado segun el tipo de paciente, ya sea pre

menarquia, post menarquia temprana, edad reproductiva, transicion menopausica



0 menopausica. (Tabla 3)

=T

Trauma Estrés Embarazo Polipos, Céncer
(psicogénico, fibromas,
inducido  por adenomiosis
ejercicio)

Prolapso Infeccion Polipos, leiomiomas,

ureteral adenomiosis

Pubertad Disfuncién endécrina

precoz (Sindrome de ovario
poliquistico,
hipotiroidismo,
hiperprolactinemia)

-
-
B .

Tabla 3. Diagnostico diferencial de sangrado genital segun edades (Kaunitz, A.,
2016)
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En el caso de nuestra paciente al tener 43 afios, podemos encontrarnos que es un
paciente terminando su edad fértil y en su transicion menopausica por lo que se deben
analizar los diagnodsticos diferenciales que se encuentran entre estos dos grupos de
edades principalmente.
c- ;La paciente estd embarazada?

Asimismo, una paciente con sangrado que se encuentre en edad fértil, es de suma
importancia realizar una prueba de embarazo para ver si la paciente se encuentra
embazada o no. De esta manera se puede dirigir de mejor manera el analisis de los
diferentes diagnoésticos diferenciales ya sea en pacientes con sangrado gestantes o no
gestantes. (Kaunitz, A., 2016).

Por lo tanto, aunque hemos categorizado a nuestra paciente por su edad entre finales
de etapa fértil e inicios de menopausia es importante asegurarnos si la paciente utiliza
o no algiin método anticonceptivo y sobre todo si la paciente se encuentra o no

embarazada; con una prueba de embarazo cualitativa.

4.3 ;Cual es el diagnostico diferencial de sangrado uterino anormal en mujeres
no gestantes?

El sangrado uterino anormal se define como sangrado uterino que varia de los
pardmetros normales en regularidad, volumen, frecuencia o duraciéon y que no se
encuentra relacionado con embarazo (Munro, etal., 2011) Este es un problema comun
que se presenta principalmente en mujeres que se encuentran entre los 39 y 50 afios.
Dentro de este grupo etario: 50% se presenta en pacientes mayores a 45 afios, un 30%
en pacientes entre 20 y 44 afios, un 19% en adolescentes y un 1% en mujeres
premenarquicas (Franco Dominguez, R., 2017). Generalmente suele presentarse con
dolor abdominal y malestar general, llevando a una afectacion fisica y social que

pueden tener a su vez, repercusiones sociales y econémicas importantes en la persona

(Committee Opinion, 2013). El diagndstico diferencial del sangrado uterino anormal



17

es muy amplio, por lo mismo, la International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO) en el 2011, gener6 una nomenclatura estandarizada para los
sangrados uterinos anormales. Clasificandolos como desordenes de origen
estructurales y no estructurales, utilizando el acronimo PALM COEIN (Polipos,

Adenomiosis, Leiomiomas, Malgnidad- Coagulopatias, Ovulatorios, Endometriales,

Iatrogenicos y los no clasificados) (Munro, etal. 2011).

4.4 Segun la clasificacion del PALM COEIN ;Cuales son los patrones de
sangrado de cada patologia y su caracteristica clinica?

Cuando ya se ha identificado que el sangrado de la paciente es un sangrado uterino
anormal y que la paciente no se encuentra embarazada, se puede identificar los
diferentes diagnosticos diferenciales segin el PALM COEIN. Sin embargo, el
diagnostico diferencial sigue siendo muy amplio, para esto, existen varias
caracteristicas tanto en el patron de sangrado como en la clinica de la paciente que nos

permite guiarnos al diagndstico definitivo.
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POLIPO Manchas intermenstruales
ADENOMIOSIS Sangrado abundante o | Dismenorrea, utero agrandado,
prolongado globoso
LEIOMIOMA Sangrado abundante o | Utero agrandado con masas discretas
prolongado
MALIGNIDAD Sangrados abundantes o | Paciente con factores de riesgo de
prolongados / Manchas | malignidad  uterina,  hiperplasia
intermenstruales endometrial
COAGULACION Sangrados abundantes o | Historia familiar de desordenes de
prolongados coagulacion, historia de tratamiento
con anticoagulantes
OVULATORIO Ciclos menstruales irregulares | Hirsutismo, acné, y/u obesidad ->
variable en volumen y duraciéon | Sindrome de ovario poliquistico
Galactorrea = Hiperprolactinemia
Pérdida o ganancia reciente de peso,
intolerancia al frio o calor >
Disfuncion tiroidea
ENDOMETRIAL Manchas intermenstruales Historia reciente de procedimiento
cervical o uterino o parto >
endometritis cronica
IATROGENICO Ciclos menstruales irregulares o
sangrado abundante en paciente
que usa terapia hormonal
NO CLASIFICADO

Tabla 4. Diagnostico diferencial de sangrado genital segun tipo de sangrado y
caracteristica clinica (Kaunitz, A., 2016)
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Por lo mismo, al basarnos en estos parametros para nuestra paciente, podemos ver que
por el tipo de sangrado es un sangrado abundante por lo que podriamos orientarnos
mas a una causa estructural, entre ellas: adenomiosis, leiomioma o malignidad por lo
que podriamos acercarnos mas al diagnostico con el examen fisico uterino en el que
se encuentra un utero agrandado lo que nos lleva a pensar en adenomiosis o
leiomioma.

5.0 ;Qué son los polipos uterinos y cual es su tratamiento?

Los pdlipos uterinos, son sobrecrecimientos hiperplasicos de glandulas endometriales
y estroma que se proyectan desde la superficie del endometrio. Es una de las
etiologias més comunes de sangrado genital anormal en mujeres pre y post
menopausicas; pero sobre todo es comin que se presente en mujeres que Sse
encuentran en la transicion a la menopausia. (Lenci, etal. 2014)

Este tipo de lesiones usualmente son benignas, sin embargo el 1-2% de pacientes pre
menopausicas y el 4-5% de pacientes postmenopausicas pueden tener lesiones con
caracteristicas atipicas como son el crecimiento rapido, vascularizacion, polipos de
tamafio mayor a 1,5 cm de diametro. Siendo estas caracteristicas sugerentes de
malignidad. (Lenci, etal. 2014)

En cuanto a la presentacion clinica, los pélipos generalmente son asintomaticos, en un
72% de pacientes este es un hallazgo incidental cuando se realizan estudios de
imagen. Sin embargo, la presentacion mas comun cuando se presentan sintomas, es el
sangrado intermenstrual, en su mayoria, la caracteristica de este sangrado es en
manchas aunque en algunas mujeres se podria presentar con sangrado abundante.

De la misma forma, es importante preguntar a la paciente el uso de terapias
estrogénicas ya que en muchos casos se ha visto relacionado la presencia de polipos

con el uso de este tipo de terapias. (Clark, etal. 2016)
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Para tener un tratamiento adecuado de los polipos endometriales, existen diversas
guias de manejo y varias opciones terapéuticas. La primera opcion es el manejo
conservativo este tipo de manejo se lo debe dar unicamente cuando el tamafio del
polipo es pequeiio, lo que quiere decir menor a 1,5 cm de didmetro y cuando la
paciente se encuentra asintomadtica. Sin embargo, el gold estandar en el tratamiento de
los pdlipos es la extraccion quirargica. Esta extraccion puede ser mediante
histeroscopia, dilatacion y curetaje o histerectomia. Por su parte, es preferida la
histeroscopia debido a que este es un tratamiento menos invasivo, con menores costos
y tiene un menor riesgo para la paciente. (AAGL, 2012)

El objetivo principal de extirpar el pdlipo endometrial es lograr aliviar los sintomas de
la paciente si los habria y detectar cualquier signo de malignidad. Por lo mismo, es
importante extirpar cualquier polipo que sea sintomatico o que cuente con cualquiera
de las caracteristicas de malignidad antes descritas. Asimismo, la extraccion del
polipo dependera de si la paciente es pre o post menopausica. En pacientes post
menopausicas todo pélipo debe ser extraido ya sea sintomatico o asintomatico por el
alto riesgo de malignidad. Por lo que es de suma importancia ademas de la extraccion
quirurgica, realizar un estudio histopatoloégico de la muestra. Por su parte, en
pacientes pre menopausicas se puede considerar los siguientes parametros para
realizar una polipectomia: pdlipo mayor a 1,5 cm de didmetro, multiples polipos,
polipo prolapsado a través del cérvix o que el pdlipo este causando infertilidad en la

mujer. (AAGL, 2012)

5.1 ;Qué es la adenomiosis y cual es su tratamiento?
La adenomiosis es la presencia de glandulas endometriales y estroma en el miometrio.

Esta enfermedad se presenta un 20% en mujeres perimenopausicas y tiene una mayor

prevalencia en mujeres multiparas. (Silvia, etal. 2017)
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La presentacion clinica mas comun es con un sangrado menstrual abundante que suele
acompafiarse de dismenorrea en 25% de las pacientes e incluso puede llegar a ser un
dolor pélvico cronico. (Silvia, etal. 2017)

En el examen fisico se palpa un utero difusamente flacido y agrandado que es descrito
generalmente como globoso. Este agrandamiento puede ser difuso con una ampliacion
concéntrica del utero o focal pudiendo desarrollar varios nédulos. (Munro, etal., 2011)
En cuanto al diagnostico se lo realiza principalmente mediante la ecografia. Con este
estudio se puede ver la presencia de tejido endometrial heterotopico en el miometrio
parcialmente relacionado con hipertrofia miometrial asimétrica. Asimismo, para el
diagnostico se puede realizar una resonancia magnética en donde se puede determinar
hasta donde se encuentra la invasion de tejido. Ademas, en la resonancia magnética se
observa engrosamiento de la zona de unién mayor a 12 mm. (Munro, etal., 2011)
Cuando se realiza un diagnostico de adenomiosis el tratamiento puede realizarse con
tratamiento farmacologico o quirtrgico. En cuanto al tratamiento farmacolégico, se
basa en tratamiento combinado tanto hormonal como no hormonal. Con el objetivo

principal de aliviar los sintomas de la paciente. (K.-H. Tsui et al, 2014)

En cuanto a los tratamientos no hormonales, se utilizan drogas anti inflamatorias no
esteroidales, con el proposito de disminuir la dismenorrea. Asimismo, otro de los
sintomas importantes y que causan molestia a las pacientes es el sangrado abundante,
que puede ser tratado con acido tranexanico. Este es un antifibrinolitico que permitira
reducir el sangrado. (K.-H. Tsui et al, 2014)

Ademas, al tratamiento se le debe afadir una terapia hormonal que se caracteriza en
inhibir la gonadotropina desde la glandula pituitaria causando de esta forma cambios

ciclicos en los esteroides ovaricos. (K.-H. Tsui et al, 2014)
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Dentro del tratamiento hormonal, existen diversos tipos que pueden ser utilizados,
uno de ellos es el tratamiento con anticonceptivos orales ya sea combinados o solo
progestagenos siendo estos ultimos menos efectivos al ser la adenomiosis una
enfermedad mediada principalmente por estrogenos. Otro de los firmacos que pueden
ser utilizados son los dispositivos intrauterinos con progestagenos, estos permiten una
reduccion en el tamafio uterino y mejora la dismenorrea. (K.-H. Tsui et al, 2014)
Asimismo, se pueden utilizar analogos de la gonadotropina induciendo a la paciente a
una menopausia, sin embargo estos pueden ser utilizados unicamente por corto
tiempo por sus efectos adversos. (K.-H. Tsui et al, 2014)

En cuanto al tratamiento quirurgico, la histerectomia sigue siendo el tratamiento
definitivo para pacientes con adenomiosis sin embargo este tratamiento solo puede ser
utilizado en mujeres con paridad satisfecha. Para pacientes que todavia es importante
su fertilidad se pueden buscar otras opciones como ablacion endometrial siempre y
cuando la afectacion sea superficial. Otra técnica que se utiliza es la embolizacion de

arteria uterina sobre todo en pacientes con recurrencia. (K.-H. Tsui et al, 2014)

5.2 {Qué son los leiomiomas y cual es su tratamiento?

Los leiomiomas son tumores benignos monoclonales derivados de células de musculo
liso del miometrio. Dentro de la edad de presentacion mas comin es en mujeres en
edad reproductiva. Asimismo, esta patologia se ha visto mucho mas relacionada en
mujeres con indice de masa corporal elevada. Por otro lado, se encuentran los factores
protectivos para esta patologia que son el embarazo y el tabaquismo por su efecto
antiestrogénico. (Vargas- Hernandez, 2013)

Por su parte, aunque estos tumores son principalmente benignos tiene una incidencia

de sarcoma de 3-7 por 100000 y de carcinosarcoma 1-4 por 100000.



23

Los leiomiomas se clasifican seglin la capa del ttero en la que se encuentra por lo que
pueden ser: submucosos, intramurales, subserosos o una combinacion de ellos. Estos
a su vez tienen subdivisiones segin el porcentaje de invasion de cada capa. Por lo
tanto los submucosas se subdividen segun las capas que invaden. (Vargas- Hernandez,

2013) (Imagen 1 y tabla 5).

0 Intracavitario pedunculado
Submucosos 1 <50% intramural

2 > 50% intramural

3 Contacto con el endometro (100% intramural)

Intramural

Subseroso > 50% intramural

Subseroso < 50% intramural
Otros

Subseroso pedunculado

[ A | »n| b~

Otros (ej. Cervicales, parasiticos)

Tabla 5.- Clasificacion de leiomiomas (Kaunitz, A. 2016)

Imagen 1: Clasificacion de leiomiomas (Kaunitz, A. 2016)

De la misma forma, los miomas pueden ser clasificados segin su tamafio observado

en estudios radiologicos:

Mioma de pequenos elementos =0<2cm

\ Mioma de medianos elementos 2-6cm
Mioma de grandes elementos 6- 20cm
Miomatosis gigante > 20cm

Tabla 6.- Clasificacion de leiomiomas (Kaunitz, A. 2016)
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En cuanto a la sintomatologia que presentan las pacientes que presentan leiomiomas,
se ha visto que la mayoria son asintomadticos, sin embargo puede dar sintomas
dependiendo de la ubicacion en la que se encuentra el leiomioma. Entre los sintomas
mas comunes se presentan con dismenorrea, dispareunia, poliaquiuria, constipacion.
Ademas de estos sintomas se presentan con sangrados menstruales abundantes y
prolongados que normalmente se presentan con dolor y sensacion de presion pélvica.
Al examen fisico se palpa un utero agrandado, moévil con contorno irregular y
asimétrico. (Vargas- Hernandez, 2013)

Por su parte, los miomas grandes sobre todo pueden estar subirrigados y degenerar
por lo que pude causar dolor, este pude ser autolimitado y unicamente durar dias o
pocas semanas. Dentro de los tipos de degeneraciéon puede ser hialina, quistica,

mixoide, calcificado, carnosa o roja, necrética y sarcomatosa. (Tabla 7)

Degeneracién hialina Presencia de bandas eosinofilicas
homogeneas o placas en el espacio
extracelular (acumulacién de material

proteinaceo)

Degeneracion quistica 4% de miomas, posterior a hialina por
licuefaccién

Degeneracién mixoide Material gelatinoso

Calcificacién Se presenta en miomas residuales. Puede ser
parcial o total

Degeneracién carnosa/roja Mds comin durante el embarazo. Patologia

tiene apariencia hemorragica. Se presenta
secundaria a trombosis venosa o roptura de
arterias intratumorales

Necrosis Alteracion de vascularidad focal o difusa

Sarcomatosa Se presenta en mujeres postmenopausicas y
se manifiesta por crecimiento rapido del
tumor

Tabla 7.- Tipos de degeneracion de leiomiomas (Knipe, H., Farooq, S. 2015)

El tratamiento de los leiomiomas se puede dividir en dos grandes grupos que son el

tratamiento clinico y el tratamiento quirtrgico. La efectividad del tratamiento va a
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depender la severidad de sintomas, tamafio, localizacion del mioma, edad y la historia
obstétrica de la paciente. En cuanto al tratamiento farmacoldgico tenemos varias
alternativas, con este tipo de opciones se ha visto 75% de mejoria dentro del primer
afio, sin embargo a largo plazo se ha notado fracaso del mismo. (Mutch, D. Biest, S.
2016)

El primer grupo de fdrmacos que puede ser utilizado son los anticonceptivos orales,
para esta patologia se pueden utilizar anticonceptivos Unicamente de progestina, que
suprimen parcialmente la estimulacion de estrégeno. Por lo mismo, se encuentran
contraindicados los anticonceptivos combinados con estrogeno. Sin embargo, no se ha
visto mucha eficacia en la utilizaciéon de los mismos. (Stewart, 2017). De la misma
manera, puede utilizarse los progestagenos exogenos, estos son farmacos utilizan el
mismo mecanismo de accion que la progestina oral. El ejemplo mas comun son los
dispositivos intrauterinos de levonogestrel. (Mutch, D. Biest, S. 2016)

Por otro lado, también pueden ser utilizados los analogos de la GnRH, estos farmacos
son efectivos para alivio de sintomas y disminuye el tamafio de los miomas. Dentro de
los ejemplos mas comunes de este firmaco de encuentra el Leuprolide intramuscular,
la dosis indicada para esta patologia es de 3,75 mg mensual. (Mutch, D. Biest, S.
2016)

Otro de los farmacos utilizados son los modulares de receptores de progesterona,
estos tienen un efecto en el volumen uterino, disminuye los efectos adversos
menopausicos y disminuye la menorragia. El ejemplo mas comun de estos farmacos
es el Acetato de Ulipristal por via oral 5- 10 mg cada dia por 13 semanas. (Mutch, D.

Biest, S. 2016)
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Por su parte, en cuanto al tratamiento quirurgico en donde tenemos: histerectomia,
miolisis, ablacién endometrial, miomectomia y la oclusiéon de la arteria uterina.
(Stewart, E. 2016)

Sin embargo, se ha visto que el pilar del tratamiento es la histerectomia siendo un
procedimiento definitivo e indicado en sangrado uterino anormal, si la paciente tiene
un incremento de la sintomatologia.

En cuanto a la histerectomia se la realiza en pacientes con hemorragia aguda que no
responde a otro tipo de tratamientos, cuando la paciente no tiene deseos de
embarazarse o cuando hay una alta probabilidad de malignidad. Es un procedimiento
altamente invasivo por lo que la decision de este tratamiento quirtrgico debe ser
discutido ampliamente con la paciente. (Stewart, E. 2016)

La miolisis, es un tratamiento laparoscopico en el que se puede realizar por varios
mecanismos que pueden ser térmicos, radiofrecuencia o crioablacion. Este tipo de
mecanismo va a permitir la destruccion de tejido, sin embargo, puede aumentar el
riesgo de adhesion y ruptura de la submucosa. (Stewart, E. 2016)

La ablacion endometrial de igual forma es un procedimiento altamente invasivo por lo
que es necesario que la paciente tenga la pariedad satisfecha para este procedimiento.
Este tratamiento se realiza en leiomiomas submucosos. Cuando el leiomioma mide
menos de 3 cm se puede realizar ablacion por medio de microondas, sin embargo si
tiene una medida mayor a 3 cm se necesita la reseccion y posterior a esto la ablacion.
(Stewart, E. 2016)

La miomectomia, es un procedimiento menos invasivo que los descritos
anteriormente debido a que permite a la mujer intentar la concepcion en un futuro, ya
que se conserva el ttero de la paciente. Esta es una terapia Util y efectiva pero sin

embargo existe riesgo de recidivas a partir de nuevos clones. (Stewart, E. 2016) La
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miomectomia puede ser realizada de manera histeroscopica o por laparotomia. El
procedimiento por histeroscopia es preferido debido a que es un procedimiento
ambulatorio, tiene un tiempo corto de recuperacion, baja tasa de morbilidad, minima
cicatriz en el endometrio. Este tipo de tratamiento, permite remover leiomiomas
intracavitarios ya sean submucosas e incluso algunos intramurales que protruyen
dentro de la cavidad. Las indicaciones para su realizacion son: sangrado uterino
anormal, abortos recurrentes, infertilidad. Por su parte, no se debe realizar en
infeccion pélvica activa, embarazos intrauterinos, cancer.

Por ultimo, la oclusion de la arteria uterina es un procedimiento que se realiza por via
laparoscopica o vaginal se provoca un infarto del mioma pero preserva el tejido
uterino normal. Por su parte la experiencia de este tipo de procedimientos es limitada.

(Stewart, E. 2016)

5.3;Como se reconoce una malignidad uterina?
El cancer uterino es la sexta causa mas comun de cancer femenino. Al momento de

diagnostico 70% de los casos de cancer endometrial son diagnosticados en estadio I.
Se han encontrado diversos factores de riesgo para la presentacion del mismo, entre
ellos se encuentran: edad avanzada, nuliparidad, historia de infertilidad,
irregularidades en los ciclos menstruales, menopausia tardia, menarquia temprana,
uso prolongado de estrégenos, uso de tamoxifeno, obesidad, sindrome de Lynch.
(Burke, etal. 2015)

La malignidad uterina se presenta como un sangrado irregular que generalmente se
observa en pacientes postmenopausicas. El sarcoma uterino es 3-5% de los tumores
uterinos. Los tumores uterinos se observan como leiomiomas y solo son distinguidos

histopatologicamente por lo que es necesario hacer estudios histopatologicos a los
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miomas extraidos. Este tipo de neoplasia rara vez presenta metastasis siendo el
melanoma el principal sitio de metéstasis. (Kaunitz, A. 2016)

Cuando una mujer ha sido diagnosticada de cancer uterino el tratamiento es
quirargico mediante una histerectomia total con salpingo oforectomia bilateral. Sin
embargo, si el cancer ha progresado se necesita de un tratamiento mas radical debido
a que puede presentarse metastasis a nodulos linfaticos, intra abdominales o distantes
como son pulmonares o en piel. Para esto la irradiacion pélvica adyuvante con
radiacion extendida se ha visto que reduce significativamente la metéstasis. Al igual

que la quimioterapia conjunta. (Burke, etal. 2015)

5.4 ;Cuales son las caracteristicas de los trastornos de coagulacion?

Estos son desordenes de la hemostasia, se ha visto que alrededor de 13% de las
mujeres con sangrado uterino anormal presentan desordenes sistémicos, siendo el
trastorno mas comun la enfermedad de Von Willlebrand. Otro tipo de enfermedades
son la trombocitopenia inmune, disfuncion plaquetaria, leucemia o por enfermedades
como la falla renal o hepatica. (Munro, M. etal. 2011)

Por lo tanto, es importante realizar una historia clinica completa para descartar un
diagnostico de coagulopatias por lo que se debe analizar si el sangrado abundante se
presenta desde la menarquia, asi mismo se debe saber si la paciente ha presentado
hemorragias pos parto, sangrados de sitios quirargicos, sangrados asociados a
tratamientos dentales. De igual manera examinar moretones que se han presentado al
menos | a 2 veces al mes, epistaxis 1 o 2 veces al mes, sangrado de las encias, historia
familiar de sangrado. (Whitaker, etal. 2016) Asimismo, es importante realizar
diversas pruebas para el diagnostico de coagulopatia. Para el manejo de este tipo de

trastornos se debe utilizar anticonceptivos combinados y es necesario detener la
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hemorragia, examinar el estado hemodinamico del paciente y corregir los mismos. Sin
embargo, también es necesario referir a un hematologo para el tratamiento de su

enfermedad de base. (Bacon, 2017)

5.5 ;Qué es la disfuncion ovulatoria y cual es su tratamiento?
Son desordenes de la menstruacion variable con episodios de amenorrea o sangrados

abundantes. Estas manifestaciones se relacionan con la ausencia de la produccion
ciclica de progesterona. La etiologia se encuentra muy relacionada con
endocrinopatias con enfermedades como: sindrome de ovario poliquistico,
hipotiroidismo, hiperprolactinemia, estrés, obesidad, anorexia, pérdida de peso o
ejercicio extremo. Este tipo de trastornos es mas frecuente en pacientes en extremos
de edad reproductiva como son las adolescentes y las pacientes en la transicion a la
menopausia. (Bacon, 2017) Por lo mismo, su tratamiento se basa en tratar la causa de
base.

Sin embargo cuando todo el PALM COEIN ha sido descartado y no se encuentra la
casusa del mismo, este sangrado puede ser considerado de tipo disfuncional. Por lo
tanto cuando se sospecha altamente en un sangrado disfuncional se inicia con
tratamiento empirico para el mismo con el objetivo de volver al ciclo menstrual
habitual de la mujer. Para esto se utiliza terapia con progestina y posterior a esto se
mantiene una terapia mediante estrogenos y progestica, el tipo de método
anticonceptivo utilizado va a depender mucho de la paciente y va a ser muy variable
por lo que para esto se debe analizar a fondo la historia clinica de la paciente y sus
conveniencias. (Casablanca, 2008)

Por su parte, si la paciente se presenta hemodinamicamente inestable y con un
sangrado agudo abundante se deben tomar otro tipo de medidas como correccion

hidroelectrolitica y estabilizar a la paciente. En cuanto al sangrado se puede intentar
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detener con estrdgeno intravenoso cada 4 horas por 24 horas hasta que el sangrado
disminuya, sin embargo, si a la segunda dosis no hay una buena respuesta se debe
llegar a métodos mucho mas invasivos como la colocaciéon de un balén uterino,
dilatacion y curetaje o incluso la histerectomia. (Casablanca, 2008) Sin embargo, cabe
recalcar que la terapia hormonal es simplemente una terapia temporal ya que no se
llega a detener la causa de base del sangrado.

Se han intentado investigar diversas formas de detener el sangrado sin la utilizacion
de la terapia hormonal. Dentro de los estudios realizados se ha encontrado
satisfactorio el uso de acido tricloroacético sobre todo en pacientes que son
refractarios al tratamiento hormonal. Se ha visto una buena respuesta con una
disminucién significativa del sangrado. Esta terapia es ttil para mujeres que no
buscan la concepcion y no desean realizarse una histerectomia. El dacido
tricloroacético puede ser utilizado de manera topica o puede ser instilado mediante
curetaje en el endometrio mostrando en ambos casos ser efectivo con la ablacion del
endometrio incluyendo la capa basal. (Abdellah, 2012) Para la realizacion de la
ablacion se debe insertar un especulo bivalvo para identificar el cérvix, si es necesario
se debe dilatar el mismo y se debe instilar acido tricloroacético al 95% a la cavidad
uterina. Para el control del mismo se debe realizar ecografias pélvicas cada tres meses

y al afio realizar una biopsia endometrial. (Mustafa, 2005)

5.6 ;Qué es la endometriosis y cual es su tratamiento?
La endometriosis es la presencia de glandulas endometriales y de estroma fuera de la

cavidad uterina. Las pacientes con endometriosis se presentan con sangrado menstrual
abundante, dismenorrea, dispareunia, dolor cronico e infertilidad De la misma forma,
estas pacientes pueden presentar un sindrome visceral que se caracteriza por dolor

abdominal no relacionado a la menstruacion, dolor miccional, dolor al defecar,
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constipacion/ diarrea, sangrado irregular, nausea, vomito y fatiga. (Sociedad Espafola
de Ginecologia y Obstetricia, 2013)

La endometriosis se puede presentar en cualquier tipo de 6rgano, sin embargo, los
sitios mas comunes son los ovarios, el fondo de saco de Douglas, los ligamentos
anchos posteriores y uterosacros, en cualquier capa del utero, trompas de falopio,
colon, apéndice sigmoide y ligamentos redondos. Y en sitios menos comunes como
son la vagina, el cervix, el septo rectovaginal, el ciego, el ileon, la vejiga, los
ureteres y ombligo. E incluso se han encontrado en sitios de implantacion mucho mas
raros como son el diafragma, el sistema nervioso central, el pancreas, el higado, la
mama, el rifiién y el pulmoén. (Sociedad Espainola de Ginecologia y Obstetricia, 2013)
Se debe sospechar de endometriosis cuando existe un sangrado uterino anormal en el
contexto de sangrados menstruales ciclicos u ovulatorios; cuando no hay otra causa
identificada y en donde se puede pensar que el mecanismo mas probables es un
desorden en el endometrio. (Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia, 2013)
El tratamiento para la endometriosis puede ser tanto quirurgico como hormonal, sin
embargo se ha visto que este tipo de tratamientos tienen limitaciones debido a que
existe un alto indice de recurrencia y ademas por los efectos secundarios provocados
por la utilizacién de terapia anticonceptiva. Actualmente, se ha implementado el uso
de analogos de la hormona liberadora de gonadotropina, modulares selectivos del
receptor de progesterona o de estrogeno, inhibidores de la aromatasa,
inmunomodulares y agentes antiangiogenicos con buena respuesta. Sin embargo
permanecen en investigacion varias terapias genéticas que podrian mejorar

significativamente la endometriosis y erradicar su recurrencia. (Bedaiwy, etal. 2017)
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5.7 { Cuales son los medicamentos que podrian causar un sangrado uterino
anormal iatrogénico?

Diversos mecanismos e intervenciones pueden causar anormalidades en el sangrado
uterino. Se ha visto que la primera causa de sangrado uterino anormal es la terapia
gonadal esteroidea. Este tratamiento puede ser oral, transdérmico, vaginal o
inyectable. Asimismo, se ha visto agentes sistémicos que interfieren con el
metabolismo de la dopamina como son los antidepresivos triciclicos y la fenotiazida
que reducen la recaptacion de serotonina. Otro tipo de medicamentos que puede

provocar sangrado uterino anormal son los anticoagulantes como son la warfarina y la

heparina. (Bacon, 2017)

5.8 ; Cuales son las causas mas comunes de sangrado uterino anormal no
clasificada?

Dentro de las patologias no clasificadas que pueden generar un sangrado uterino
anormal las mas comunes son la endometritis crénica, la hipertrofia miometrial, las

malformaciones arteriovenosas como son los aneurismas cirsoides, el aneurisma

arteriovenoso, la fistula arteriovenosa y hemangioma cavernoso. (Bacon, 2017)

6.0 Para esta paciente ;Qué estudios de laboratorio solicitaria?
Para poder ir descartando cada una de las patologias del diagnostico diferencial de

sangrado uterino anormal a la paciente se le solicitd los siguientes examenes de

laboratorio:
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Por lo tanto, segin lo que las recomendaciones nos indican, es necesario realizar
las siguientes pruebas de laboratorio en todas las pacientes que se presentan con
un sangrado uterino anormal:

- Prueba de embarazo ya sea cuantitava o cualitativa: La prueba de embarazo
sanguinea nos permite detectar embarazos tempranos desde la primera semana
de concepcidn, por su parte, la prueba en orina es un poco mas tardia ya que
detecta a partir de la segunda semana de gestacion.

- Biometria hematica: Dentro de este examen es de suma importancia vigilar
hemoglobina y hematocrito de la paciente para descartar anemia. Ademas es
importante analizar el conteo plaquetario si se sospecha de trastornos en el
sangrado.

Adicional a estos dos examenes que son de suma importancia, se le puede afiadir a
los exdmenes de la paciente: pruebas endocrinas, prolactina, niveles de
andrégenos, hormona foliculo estimulante (FSH), niveles de estrogenos, funcién

ovulatoria, pruebas de coagulacion. Estas pruebas dependeran de cémo la clinica
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de la paciente nos vaya guiando por lo que estos examenes no se les debe pedir a
todas las pacientes. (Kaunitz, A., 2016)

Analizando los exdmenes de ingreso de nuestra paciente, son examenes que se
encuentran dentro de pardmetros normales para su edad, no se presentan signos de

anemia ni se evidencia trastornos de la coagulacion.

6.1 Para esta paciente ;Qué estudios de imagen solicitaria?
Cuando se presenta una paciente con sangrado uterino anormal, el primer estudio

de imagen que se debe solicitar es el ultrasonido. Este estudio es de gran utilidad
ya que permite al médico identificar dos aspectos importantes para el diagndstico
diferencial en la paciente; el primero de ellos es identificar la fuente de sangrado y
por lo mismo analizar el mejor tratamiento para el mismo, y la segunda ventaja de
este estudio es que nos permite tener ya sea un mejor acercamiento a patologias
como son el cancer endometrial sobre todo en pacientes que se presentan con
sangrado y son mayores a 40 afios. (Knipe, 2015)

El estudio de eleccion es el eco trans vaginal, al realizar el estudio, lo que vamos a
analizar son los siguientes parametros: posicion del utero, tamafio del utero,
grosor del endometrio, presencia de masas segun la patologia que presente la
paciente. (Knipe, 2015)

Por lo tanto, a la paciente se le solicitd una ecografia transvaginal en donde se

observa lo siguiente:
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Imagen 2: Ecografia transvaginal

Utero: en anteversion, agrandado y lobulado, con didmetro longitudinal 15,3cm,
transversal 15,5 cm y anteroposterior 8,6 cm con las paredes engrosadas y
fibrosas, observandose numerosos miomas intramurales, los mayores de 10 cm en
la pared lateral izquierda (con degeneracion grasa), de 6,1-4,9 cm hacia la pared
lateral derecha y 4,1 cm en la pared posterior del cuerpo uterino.

Varios miomas desplazan y comprimen el endometrio.

Endometrio: de dificil valoracién de 7,8mm de espesor

Cervix: longitud normal, con el canal endocervical uniforme, con escasos quistes
mucoides el mayor de 7,4mm

Ovario derecho: de forma y tamafio normal

Ovario izquierdo: de forma y tamafio normal

6.2 ; Con los estudios solicitados cual es la probabilidad diagndstica mas
acertada para esta paciente?
Al analizar el caso la paciente presenta sangrados uterinos prolongados y se encuentra

en una edad fértil por lo que al analizar todos los pardmetros y complementando con

los estudios realizados se puede decir que la paciente presenta miomatosis uterina.
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La prevalencia en el rango de edad de nuestra paciente de miomatosis uterina es 20 a
40 % sin embargo, aunque la mayoria de veces esta patologia es asintomatica nuestra
paciente presenta los sintomas comunes de la misma y sobre todo llegaba a afectar su

estilo de vida. (Faustino, etal. 2017)

6.3 Para una paciente con miomatosis uterina con su pariedad satisfecha ;Cual
seria el tratamiento de eleccion?

Para esta paciente que en el pasado ya se le ha realizado una miomectomia en el
pasado sin embargo, permanece con recurrencia y presencia de sintomatologia, el
tratamiento de eleccion seria la histerectomia. A la paciente se le realiza este
procedimiento encontrandose lo siguiente:

Utero fibroso aumentado de tamafio 5X

Adherencia de anexos derecho e izquierdo hacia pared y epiplon

Sangrado 100cc

Orina clara por Foley

Imagen 3 Histerectomia- Utero agrandado de tamario 5X, miomas subserosos
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6.4 (En este caso se deberia mandar la muestra a histopatologia?
Al analizar a la paciente aunque no presenta factores de riesgo para malignidad es

necesario enviar la muestra a histopatologia debido a que muchas masas malignas se
observan macroscopicamente como leiomiomas.
En el estudio histopatologico de la paciente se reporta lo siguiente:
MACROSCOPICO.
Utero deformado, peso 2900g, medidas 17x16x11 cm, cervix 4x2,5, cubierto por
mucosa exocervical blanquecina. Orificio cervical externo transversal 0,4cm, al corte
canal endocervical permeble comunica con cavidad uterina desplazada lateralizada de
7x2cm, cubierta por endometrio delgado de 2mm, en el miometrio 18 formaciones
nodulares arremolinadas bien delimitadas que miden entre 0,9 y 12 x 10cm
A. Cérvix: epitelio escamoso acantdsico, el estroma con leve infiltrado
inflamatorio linfocitario
B. Endomiometrio y nodulo: endometrio exhibe glandulas endometriales
tubulares sin atipia.
C. Nodulos: miometrio constituido por una proliferacion concéntrica de fibras
musculares lisas.
Diagnoéstico:  Cervicitis  cronica leve, endometrio proliferativo, leiomiomas

convencionales en miometrio.
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