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1. INTRODUCCION

Lu hemorragia uterina anormal e~ uno de los signos más frecuenles y
lempmno de patología endomclrial. En la elapa reproductiva, el ciclo sexual norma!
presenta un de.sprt:ndimienlo y crecimiemo del endomelrio balanceado que está
regulado pur el aumento y la disminución de honnonas hipofisiarias y ováricas. Para
tener una [unción endornt::trial normal Se necesitan delerminadas concentraciones de
eslrógeno:s y progeslerona y al presentarse una disminución de progeslerona las
canÜdades normales de eslrógeno Son excesivas en sentido relalivQ, las cantidades
nonnale::; de progesterona pueden ser excedidas por formación excesiva de
eslrÓgenos; y la proliferación finamente ajustada de la mucosa del endometrio, nueva
todos los meses. puede experimentar trastornos que causan hiperplasia o atrofias
anormales dd mbmo.

El objetivo del presente estudio fue el de relacionar los haJhugos analomo-
palológÜ:osobtenidos por biopsia endomelrial y/o legrado uterino instrumental con
relación u los hal]¡];¿;gosanalomu-patológicos de la pieza quirúrgica. Analizando 216
casos de paciemt:s que presentaron diagnóstico inicial de hemorragia uterina
anormal, en las que se encontró que el método diagnóstico más utilizado fue la
biopsia endometrial con 129 casos y 87 casos de legrado uterino, además se
evidenciÓ que las hiperplasias endome:lriaJessun las patologías más frecuentes en
este estudio diagnosticadas por ambos méwdus diagnósticos.

Se obtuvo además que la hiperplasia adenomatosa presentó un 56.96~.~de
relación ( pusilÍva) cun los halla¿gos de la pieL.a quirúrgica diagnosticadas por
biopsia y un 71.73% de relación positiva, diagnosticadas por iegrado ulerino
inslrumemuL y en menor porcentaje se encuentra la hiperplasia quística.

finalmeme se encomró que el grupu e.láreo más afectado por lus hiperplasias
endornetriales. está comprendido emre los 40-49 años de edad.



11.DEFINICION DEL PROBLEMA

La hemorragia uterina anonnal representa un trastorno endocrino y/o
hiperplásico

En nuestro medio la mayoria de las mujeres por arriba de los 35 aftos de edad
en especial las sexualmente activas y

perimenopáusicas, no se someten a un examen
ginecológico o en su defecto a un ITotis cervico vaginal (papanicolau), por lo que
ignoran su estado fisico a nivel de genitales internos, acudiendo a los hospitales
cuando presentan signos y/o síntomas tardios. como hemorragias uterinas anormales,
que podrian anteceder a una malignidad. (6)

Dado que no se conoce una causa desencadenante, se ha instaurado el
procedimiento de Iegmdo uterino instrwnentaI y biopsia endometrial como método
diagnóstico. Karlson refiere que un 50-{j0% de las mujeres Con hemorragia
postmenopáusica, tendrán un diagnóstico histopatológico benigno después del LUI
(20-40% hiperplasia, pólipos) y

aproximadamente el 10% tendrán carcinoma
endometrial.(l5)

En otro estudio refiere que la biopsia endometrial presentó un 94% de
sensibilidad paro detectar malignidad endometrial(16). Por lo que se hace esencial,
en pacientes mayores de 35 aftos, una evaluación histológica del endometrio ya sea
por biopsia o por legrndo uterino para descartar cualquier fuctor patológico

endometrial como hiperplasia o adenocarcinoma.(6,9)
En aquellos casos en los quese identifica alguna patología uterino, esto se puede resolver por medio de

histerectomia o algún otro procedimiento especial de tipo médico (honnonal).
Tomando en cuenta tajes observaciones se planteó la siguiente pregunta: ¿se

relacionarán los hallazgos anatomo-pato]óglcos obtenidos por legrado uterino obiopsia con el de ia pieza quirÚrgica
posthistereClomía.

Paro resolver esta interrogante se realizó un estudio retrospectivo en el
departamento de Ginecologia del Centro Médico Militar, donde se relacionaron los

haliazgos anatomo-patoJógicos de In pieza qlÜrurgica con los hallazgos obtenidos por
legrado uterino o biopsia"

2

1

~

I
I

I

111. JUSTIFICACION
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IV. OBJETIVO GENERAL
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V. MARCO TEORICO

FISIOLOGIA

La secuencia de cambios cíclicos del endometrio se basan en las
específicas transfonnaciones anatómicas Y fisiológicas de los componentes

glandulares, vasculares, Y del estroma del endometrio. las cuales se describen en

cinco fases. (24,12).

Endnmetrio Menstrual:
Es un tejido relativamente

delgado, aunque denso. Está formado por un

componente basal, no funcionante, estable y por una cantidad variable de estrato
esponjoso residual.

En la menstruación: este último tejido presenta una variedad de estratos
funcionales que comprenden la ruptura y desintegración de las glandulas, la
fragmentaCiónde los vasos Ydel estroma con evidencia persistente de necrosis, la

infiltración leucocitaria Yla diapédesis intersticial de hematíes.
El endornetrio menstruaI es un estado de transición entre las fases

exfoliativa Yproliferdtiva del ciclo. (24).

Fase Proliferativa:(Estrógena)

Por influencia de. los estrógenos secretados en cantidades crecientes por el

ovario durante la primera parte del ciclo las células del estroma Y

las células

epileliales proliferan con rapidez. La superficie endometrial se.reviste nuevamente

de epitelio en plazo de 3 a 7 dias después de iniciar la menstruación.

Durante las

dos primeras semanas del ciclo sexual, es decir, hasta que ocurre la ovulación el
espesor del endometTio aumenta notablemente a causa del número cada vez mayor
de células del estroma Y

del crecimiento progresivo de las glandulas
endometriales

y los vasos sanguineos hacia su interior. En el momento de la ovulación tiene un
espesor de 3 a 4 mm. (12,22).

Fase Secretora: (progestacional)

A- Secretaria precoz.
Durante la segunda mitad del ciclo sexual; estrógenos Y

progesterona

son secretados en gnandes cantidades por el cuerpo amarillo. Al final de la fase
secretOria el endometrio tiene un grosor de 5 a 6 mm. (12,22)
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B- Secretoria Tardía o de Implantación
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3- De la misma manera que las ondas de vasoconstricción inician los fenómenos
isquemicos que provocan la me.nstruación. también la vasoconstricción prolongada
ocasionada por la éstasis asociada con el colapso del endometrio pennitirá que los
factores de la coagulación obturen los puntos sangrantes. (24).

HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL

La hemorragia uterina anormal se define como las pérdidas sanguíneas
anonnales dentro de la cavidad endometrial.( l ,9, 19)

Más de un 80% de las hemorragias uterinas anormales son anovulatorias y
un 20% restante se deben a disfunción del cuerpo lúteo o endometrio atrófico.( 19)

Las hemorragias anonnales suelen aparecer en la época de la pubertad y
después de la menopausia, aunque pueden aparecer también durante la época
genésica de la mujer.(9)

Según Scornmegna aproximadamente el 50% de las pacientes con
hemorragia anormal tienen más de 45 afios, el 25% son adolescentes y un 30%
están en edad genésica.(9,18)

Clásicamente se han mencionado dos grupos de pacientes con hemorragia
llterina anormal:

a-Gurpo Anovulatorio: característicamnte en mujeres perimenárquicas y
posmenopáusicas.( 1) .

b-Grupo Ovulatorio: ocurre principalmente en mujeres de 30.45 años.(1,9)

FISIOPATOLOGIA DE LA HEMORRAGIA
UTERINA ANORMAL

l

La patogenia de la hemorragia disfuncionaL incluye varios elementos tales como
estrógenos, progesterona, prostaglandinas, y otros factOres secundarios aÚn
desconocidos.

7
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Son cuatro categorías principales que se mencionan respecto a la
hemorrngia uterina disfuncional:

a-Hemomgia pos supresión de estrógenos: Puede ocurrir tras
ovariectomía bilateral. irradiación de falícuJos maduros o inteffilpción de la
administración de estrógenos a una mujer castrada.(24)

b--Hemorragia por liberación de estrógenos: En este caso, existe una
relación semicuantitativa entre la cantidad de estrógenos que estimulan el
endometrio y el tipo de hemorragia consecutiva. Dosis relativamente bajas de
estrógenos son causa de pequeñas hemorragias o manchas intennitentes, que
pueden llegar a ser prolongadas, pero que, por lo general ocasionan escasa pérdida
sanguinea. Por otra parte. los niveles elevados de estrógenos y su estimulación
sostenida conducen a períodos prolongados de amenorrea seguidos por hemorragia
aguda y, a menudo, profusa con pérdida excesiva de sangre.(24)

e-Hemorragia por supresión de progesterona: La eliminación de]
cuerpo lútea conducirá a ]a descamación del endometrio. Farmacológicamente
puede lograrse una situación similar por la administración y supresión de
progesterona o de un derivado no estrogénico de progesterona. La hemorragia por
supresión de progesterona sólo tiene lugar si el endometrio ha proliferado
inicialmente por ]a acción del estrógeno endógeno o exógeno. Si se continúa ]a
terapéutica estrogénica mientras se suprime la progesterona, se producirá también
]a hemorragia por supresión de progesterona.
Sólo si los niveles de estrógeno están aumentados de 10 a 20 veces no tendrá

lugar la hemorragia por supresión de progesterona.(24)

d-Hemorrngia por liberación de progesterona: Ocurre sólo si tiene
lugar en presencia de una anormal proporción elevada de la progesterona con
respecto al estrógeno. En ausencia del estrógeno suficiente, la terapéutica continua
con progesterona conducirá a una hemorragia intennitente de duración variable,
similar a la hemorragia por liberación inducida por dosis bajas de estrógenos,
descrita anteriormente.(24) Ejemplos de hemorragia eoo aumento de progesterona
o niveles persistentes de progesterona incluyen las del cuerpo lÚteo persistente,
enfermedad de Halban.(l9)
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Otros estudios sugieren que es posible que las prostaglandinas desempeñen
un papel en la hemorragia anonoal, la concentración de prostagJandinas (PG) en el
endometrio de las mujeres varia en diferentes etapas del ciclo. El aumento
pronunciado en la concentración de PGF2 alfa durante la fase luteinica
probablemente representa un aumento de la actividad de la sintetasa inducido por
la acción de la progesterona. La PGF2 alfa es un potente vasoconstrlctor, mIentras
que PGE2 es un vasodilatador y evita la agregación plaquetaria. La relación critica
entre PGF2 alfa v PGE2 puede ser responsable de la vasoconstricción de las
arteriolas espiraladas del endometrio. Sin embargo, el mecanismo exacto de cómo
ocurre el desprendimiento endometrial no ha sido aclarado.(19)

Alteraciones de la Función del Sistema Hipotálamo-HipoflSario: Toda lesión
de esta área, inflamatoria, neoplásica, etc, que perturbe la nonoal producción de
hormonas gonadotropas (FSH, LH) pueden alterar el ciclo menstrual y producir
hemorrngias disfuncionales. En las adolescentes pueden producirse hemorrngias
disfunci~nales por defecto de. la maduración del sistema hipotálamo-
hipofisario.(9,18)

Otras posibles causas de producción de hemorragias uteri08s anormales,
especialmente en adolescentes son: cambios de peso, dieta inadecuada, ejercicio
excesivo, drogadicción.(4,9,20)

Entre otras causas orgánicas de hemorragia uterina anormal están los
pólipos cervicales, pólipos -endometriales, retención de restos placentarios,
endometritis crónica e infección, mioma uterino, tumores de! ovano y las trompas
de falopio, embarazo ectópico.(I)

Hiperplasia Endometrial: Entre las hemorragia, anormales
queremos destacar la hiperplasia del endometrio, que se origi~a por un e~t~mulo
estrooénico aumentado o mantenido asociado a una ausenC18de secreClOn de
proQ:;'sterona. En la actualidad se acepta que este cuadro, si no se trata
ade~uadamente, puede. en algunos casos, transformarse en un carcinoma de
endometrio, particularmente en mujeres de edad avanzada.(9)

Cáncer Uterino: En la hemorragia uterina anormal, por lo general
en el tipo pos-menopáusico, suele haber hiperplasia endometrial y adenocarcinoma
del cuerpo uterino. Alrededor del 25% de las pacientes se enCl'entran en edad
reproductiva. Durante sus primeras fases, la hemorragia es escasa y ocasIOnaly
muchas veces aparece como secreción líquida teñida de sangre.

9
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En las pacientes que desaITollan adenocarcinoma después de la menopáusia,
la hemon-agia precoz suele ser escasa, pero después aumenta y es más continuo.

Cualquier hemoITagia después de la menopausia debe investigarse. El
sarcomacervical o del cuerpo uterinoes mucho menos común que el carcinoma,
aunque produce hemon-agia del mismo tipo que el último.( 1)

Patologías que se comportan como Hemorragia Uterino Anormal

Diversos cuadros patológic.os, tienen como única manifestación una
hemorragia uterina, la cual puede comportarse como anormal. ofTeciendo
dificultades para su diagnóstico y tratamiento cOITecto; entre éstas se pueden
mencionar las siguientes: Ciertas enfermedades endocrinas. particularmente como
la disfunción tiroidea, disfunción suprarrenal, síndrome de ovario
poliquistico.(1,9,19)

Enfennedades sistémicas como discracia sanguíneas, púrpura
trombocitopénica, fibrinolisina elevada (endometrio ).( 19)

En ocasiones eseI propiomédico quien provoca las hemorragiasanormales,
mediante la administración intempestiva de honnonas que alteran el ciclo
menstrua!.(9)

DIAGNOSTICO

Ánamnesis: Debe realizarse siempre una historia clínica cuidadosa y
detallada. El punto principal de la historia clinica es deteITn!narsi la hemoITagiaes
de naturalezaanatómicau orgánicay si está sobrepuestaa un ciclo ovulatorioo se
acompañade anovulación.Además es importanteinterrogarsobre enfennedades
sistémicas, tendencias hemorrágicas generales, uso de medicaciones, como
honnonas sexuales, anticoagulantes,además de los antecedentes obstétricos:vida
sexual, nÚmero y resultado de los embarazos.( 1,9,] 9)

Exploración Física y Pélvica: En cualquier paciente es indispensable
COntarcon una exploí3ción fisica general completa.
En la exploraciónpéJvica:se debe realizar un examen con espécuIoparaconfirmar
el sangrado uterino al excluir lesiones en la vagina y el cuello uterino. Luego se
realiza un examen bimanual para descartar factores patológicos y evaluar el
tamaño y consistencia del útero.(1 ,9, l 9)

10
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Histeroseopía:Pemite visualizar la cavidad e identificar la presencia de
un carcinomade endometrio, un mioma submucoso,pólipo endometrial o
endocervical, hiperplasias del endometrio o restos placentarios. Pemite además,
dirigir la biopsia a lugar adecuado.(5,9,16,19,26)

Estudio de la Hemostosio: No debe de olvidarse nunca que la hemoITagia
genital puede ser manifestación de un trastorno general de la coagulación.

A modo de orientación, ante una mujer con menos de 20 años, que padece de
una hemon-agia debe pensarse que posiblemente se trata de una hemon-agia
anoma!. Si la mujer está en edad perimenopáusica o posmenopáusica, debe
pensarse, en primer lugar en la posibilidad de un cáncer gemtal, aunque tambIén
son muy frecuentes las hemon-agias anomales.(1,9, 19)

Ecografia: Pemite diagnosticar con gran exactitud la existencia de una
tumoración, su tamaño, su consistencia quística o sólida, su topografia y SI
depende del útero o del ovario. Pemite además descartar con seguridad un
embarazo y diferenciar una tumoración de una ascitis.(5,9,26)

Algunos estudios han concluido que cuando el grosor ecográfico del
endometri~es menorde 3mm no hay necesidad de. realizar investigaciónanatotno-.
Datolóe:ic8,que sugiere endometrioatrófico, y cuando el límite fue mayor~e 4mm
indicaba endometrio activo, requiriendo investigación anatomo-patológlC8por
histeroscopía, biopsia, y cuando el grosor endometrial era mayor de 8mm era
sugestivo de malignidad.(5,16)-

En un esh:ldio realizado por Guisa-Chiferi comprobando el ultrasonido
transvaginal y la biopsia endometrial en la detección de neoplasia maligna usando
comolímite8mm de grosor endometrial encontró que el ultrasonIdo transvagmal
tuvo un sensibilidad de 100% con una especificidad de 62% en contraste con la
biopsia endometrial que presentó una sensibilidad de 94%.(16)

El ultrasonido transvaginal debe realIzarse en todas las pacientes con
hemon-agiauterina.(l6,2l)

I

I
I

Dilatacióu y Legrado: Es una de las técnicas más utilizadas, la cual en
ocasiones suele ser hasta terapéutica.(5J6,18,25). Este procedImIento permIte
conocer el tipo de endornetrio, así como la exclusión de anomaliasútero
estructurales.(7)

1.
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Algu~os
.
autores consideron el examen analomo-patológico obtenido por

logrado ulenno mstrumental como un 'EST ANDAR DE ORO' para distin~uir entre
endometno normal y anormal.(5,1 1,14,15,18) -
. En pacientes con hemorragia aguda y gmve asociada con signos vilales

l~esta~l~s y un ~all~g,o ~ematológico comprometido, conviene realizar una

dIlatacJOn y curela$ ~ulfurglCo porque constituye la [onna mús rápida para detener
el sangr~Jo en ausenCIa de factores patológicos orgánicos.(2,17)

.
Sm embargo élpesar de Ser una técnica para diagnóstico y terapéutico, han

surgIdo algunas desventajas como:
n+Se n::quien: de anestesia.

+Riesgo de perforación con la sonda o con el dilatador.

,
+Las m.uestras dd t~jido rara vez comribuyen con el diagnóstico de

desorden~s funcIOnales, espe~lal~enle en lesiones endomelriales foca les, asi como
no es postble deleclar adenomlOsts.(3,9, 16, 19)

En. un estudio :ea~izado por I3engt Karlsson, refiere que las mujeres con
~e~orragm p.o~menopauslcus y un endometrio menor o igual a 4mm podría ser
Justtlicado,utthzar el legrado uterino inslrumenlal (LUI).(15). Karisson reliere que

u~ 50 - 6°,%. de las ~ujeres con hemorragia posmenopáusica tendrán un diagnóstico
hlstopat~logtco bem¡!l1o, desp~és del LUI (20 - 40% hiperplasia, pólipos) y
aproxImadamente ell0~o lendran carCInoma endometrial.(15)

. '.
~I: IIaller refiere que las hemorragias posmenopáusicas ha sidu siempre una

mdlcaclol1 absoluta para la dilalación y curetaje.(8,13)

Biop!Sia Endometrial: La toma de mah:Óal para estudio histológico
constituye un pasu obligado anle una hemorragia genitaL(7 J 5)

.
Unu ve~taja de la biopsia es que puede hacerse en el ambulatorio sin

neces~dad de mgresar a la pacienle. Para Jas pacientes mayores de 35 años es
esenc.IaI u~~ evaluació~ histológica del endomelriu ya sea por biupsia endomelri;¡ O

P?r dIlata.clOn y curetaJe para descartar cuakluier faclor patológico endometriaJ como
hiperplasIa o adenocarcinoma.(3,6.9,18,19)

o
En un.e.s~udiurealizado con 8~ p~c'ientesla biopsia endorndrial presentó un

94 Yode senSIbilidad para dekctar mahgmdad endometriaL( 16)

-
De, acuerdu C?~ ~lros estudios la biopsia endomelrial por aspirado presentó

un 96.7~o de senSlbihdad. 100% de especificidad.(16,23) De acuerdo a la
senSlbIlt

d
dad. eSpt:C

I
'tfi

¡
c¡dad y valor predictivo la biopsia demoslró ser

extrema' amenle ult.( 6)

12

TRATAMIENTO

Antes de iniciar el tratamiento de esh: tipo de hemorragias es necesario tener
el diagnóstico especifico.

DI tratamiento de las hemorragias anonnales debe perseguir los siguientes
objetivos:

1-Cohibir la hemorragia.
2-Reguiarizar el ciclo, :si la mujer está aún en edad de mantener el ciclo

menstrual, y evitar las recidivus.
3-Corregir la causa básica del sangrado.(1,9,1 9,24)
El tratamienlo con gest¡igenos puede reali:t.an>e con acetnto de

rnedroxiprogesterona, en dosis de 10-2Omg/díu durante 10-14 días, comen:t.ando en

el dia 14 del ciclo, a lo largo de 3-6 meses.
Puede también emplerm¡e el acetato de noretindrona a dosis de lOrngldía

duranle 10-14 dias.(9,JO)
La eslrogenolerapia en altas dosis con 2.5mg de estróge-nos conjugados por

vía oral cadu 6 horas. producirá la interrupción del sangrado al estimular )a rápida
proliferación endomelrial PUf<)la cicalrización.

.

está demostrado que es igualmente eficaz la administración intravenosa de 2Srng de
estrógenos conillillldos cada 4 horas.(9.1 O,19)

'- Cuando' ~1 sangrado Se d~Liene, el tratamiento debe seguir con la
administración continua de estrógeno$ conjugado~ 2.5mg dunmle 3 St:.manas, con eJ
ahJfcgado d~ acetalo dt: medroxiprogesteronu 10mg diarios los Últimos 10 días de
tratumit:nlu, parü permitir un sangrado por depri vación O el uso de un anticoncepti vO
oral dt: combinación ( 50mg de elinilestmdiul) durante 3 semanas. Un enfoque

aJlI:mativo es inte-nlar cualquier combinación de píJdoras anticonc!:ptivas oml!:s, una
píldoru 4 veces al díu durante 7 días, tiempu durante el cual St" debe delener la
hemurragia ag.uda. seguiJo por unu pí1doru diaria duranle 2. semanas más.(9JO, 19)

TRHAMIENTO QUIRURGICO

La hisl~reC(omíue:stú indicudu cuandu el tralamientu hormonal fracasa en
mujeres de cierla edad que han compieludo sus deseos geni:sicos. Parliculannenle,
la hister~ctomía está indicada en mujeres pusmenopúusicas cuyo esludio his'tológicu
demuestra que exisle una hiperplasia activa del endometriu y~n presencia de
lesiones neoplasicas o preneoplasicas.(9,19).

13
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION UNIDAD DE TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDIDA VARIABLE

Hemorragia Pérdida sanguinea Diagnóstico clínico
uterina anormal anormal dentro de la por el que consulta la Nominal

cavidad endometrial oaciente
Edad tiempo transcurrido las pacientes Años Ordinal

desde el nacimiento mavores de 30 años
Legrado uterino Método quirúrgico Método de diagnóstico Hallazgos

instrumental cuyo objetivo es y terapéutico anatomo- Nominal
remover el endometrio oatolóoicos

Biopsia Examen microscopico Método de diagnóstico Hallazgos
Endometrial de un fragmento de! y examen terapéutico anatomo~ Nominal

útero Datolócicos
Histerectomia Extirpación quirúrgica Método de diagnóstico ~aliazgos anatomo Nominal

del útero v examen terapéutico patolóqicos

--

VI. MF.TOOOLOGIA

1-Tipo de Estudio.
3- D~scriptivo: porque se limitó a plasmar los hechos lal y como or.;urrenen la

naturaleza. en W1tiempo determinado.

l

2-Pobl.rióu.
Para eft'.ctuar el estudio se trabajó con el tota] de los registros clínicos de

pacientes con diagnósticu de hemorragia ulerina anonnat sometidas alegrado
ulerino instrumenlal y/o biopsia endomelrial, comprendido de Enero de 1992 a.Diciembre de 1996 en el depar(¡¡menlode GinecoIogía de! Centro Médico Militar.
3-Uuidad de Análisis.' .

Los regislro~'t--..ti1oieos de paciente:-) atendidas en el deparlamenló
de Ginecología delCenlro Médico Militar, durante Enero de 1992 a Diciembre de
1996 con,diagnósticot{;f¡nico de hemorragia ulerina anonnal, sometidas a LUI;~~.
biopsia endometrinL ~f<-. -

a-Crilerjos de ihélusión:
-Diagnóstico clínico de hemorragia uterina aoonnal.
-Pacientes a quienes se les realizó hislereclomía.
-Pacientes mayores de 30 años.
-Pacientes que se les realizó ]egrado uterinu instrumental y/o biopsia

endometrial.
b~Criterios de-Exclusión:

-GeSlación.

"~;

Variables a Estudiar:
-llemorrugia ulerina anormal.
-Edad.
-Legrado uterino instrumental.
-Biopsia endometrial.
-Ilistereclornia.

14
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RECURSOS.

. ~Ec~~ómicos: ~os g.aS1OS~~rrieron a cuenta del investigador que incluyen
malenal y ulIle> de oficma e ImpreSlon de boletas. e! costo fue de Q 300.00

-Físicos: CENTRO MEDlCO MILITAR
-Bibliotecas: APROF AM. IGSS. JNCAN

Hospital Rooseveli
facullad de Ciencias Médicas de la Univesidad de San Carlos
Archi vo de! Centro Médico Militar

-llumanos: Personal del archivo del Centro Médico Militar.

Ejecución de In investigación: ""'.- .

""
H ,~...
. .,,",".

.,.
.. - Se rt:.visó d archivu del Departamento de Ginecología d~-)2ne.ro de 19'92~;~:

DlCl~mbre de 1996 encontmndo~e 216 pacienles con diagnóslico~"'de .

Hemorragia
Utenna Anonnal.

- Se revisaron los expedientes de los pacientes encontrados, llenando la boJela
de recolección de dalos elaborada para el efecto.

-Los datos fueron recopilados personalmente pur el investigador, además se
tabularon los dalos y se analizaron t'sludblicamenle para luego ser presentados

16
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Plan para la Recolección de Datos.

1- Se tomaron los expedientes clínicos de todos los pacientes que cumplieron cun los
crilerios de inclusión y de exclusión, se Beno la bolela adjunta que incluyu las
variables a estudiar, dumnte e! periodo comprendido de 1 de Enero de 1992 al 31 de
Diciembre de 1996 cuya idicación fue Ilemurragia Uterina Anormal.

2-La población la constiluyo el tolal de los casos enconlnldos> en los registros del
departamento de Ginecología con el diagnóstico de Hemorragia Vierina Anormal.

3-En base ti la lista llillerior, se solicitó al archivo general los expedientes clínicos.

4-En el expedienh:: clínico se buscaron los datos que fueron anotados en la boleta de
recolección de dalos.( ver anexo N° 1).

5-Todos los datos fueron recabados por e! investigador y se anolarán en la boleta.

Plan de Auálisis

l-Presentilción de resultado:s en cuadros con frecuencia y porcentaje, por ser un
esludio dI: tipo descriplivo.
2-Se inll:rpreló cada cuadro y/o gráfica.
3-Se rdacionaron los resultados entre la biopsia endomelrial y elll:grado ulerino con
los hallazgos oblenidos de la hislereclomÍ11.
4-Se cumpararon 10$resultados con los reporlados en la literatura.
S-Se [onnulÓ l:onclusiunl:s y recomendaciones.

17
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

-Todos los dalos recopilados fueron debidamente tabulados y
presentados en

cuadroseSladísticos,aplicándos~ paraSuinterpretación,estadística descriptiva en
porcentaje:s.

-D total de pacienles encontrados con diagnóstico de Hemorragia Ulerina
Anonnal fue de 216 casos.

lB

- \--

I

, CUADRO No 1

TOTAL DE PACIENTESESTU~~~~~sC~g:;"~EE~~R;~~~R~~~INA
ANORMALEN RELACION

GRUPO
ETAREO

30 - 34
35 - 39
40-44
45 - 49
50 - 54
55- 59
60 - 64
65 ->
TOTAL

BIOPSIA
ENDOMETRIAL

FRECUENCIA %

11
16
35
39
16
3
2
7

129

8.53
12.4

27.13
30.23

12.4
2.33
1.55
5.46
100

LEGRADO UTERINO
INSTRUMENTAL

FRECUENCIA %

Fuente: registros clínicos de las pacientes

19

7
22
19
21
14
4
O
O

87

8.04
25.29
21.84
24.14
16.09

4.6

O

O

100

I



BIOPSIA
ENDOMETRIAl *LJU

GRUPO POSITIVO NEGATIVO POSITIVO NEGATIVO
ETAREO FRECUENCIA % FRECUENCIA % FRECUENCIA % FRECUENCIA %
3034 8 10.12 3 6 4 8.7 3 7.32
35 - 39 8 10.12 8 16 12 26.08 10 244
40 -44 21 26.6 14 26 8 17.39 11 26.82
45 -49 24 30.38 15 30 13 28.26 8 19.51
50 - 54 9 11.39 7 14 B 17.39 6 14.63
55- 59 3 3.8 O O 1 2.17 3 7.31
60- 64 1 1.26 1 2 O O O O
65 -> 5 6.33 2 4 O O O O
TOTAL 79 100 50 100 46 100 41 100

HALLAZGOS HISTOPAIOLOGICOS BIOPSIA ENDOMETRIAl LlU I
FRECUENCIA % FRECUENCIA % !

HIPERPLASIA ADENOMAIOSA 69 53.5 54 62.071

HIPERPlASIA QUISTICA 28 21.7 15 17.241

ENDOMETRIO PROLlFERAIIVO 14 10.86 4 460,

ENDOMElRlO SECRETOR 12 9.3 3 3.44

LEIOMIOMA EPITELlOIDE 1 0.77 O O

LEIOMIOMA PEDIGULADO 1 0.77 O O

ENDOMETRITIS AGUDA y GRONIGA 3 3.44

HIPERPLASIA ADENOMATOSA V 2 2.3

QUISTICA
ENDOMETRIO IRREGULAR y 1 1.15

DISFUNCIONAL

TEJIDO AUTOLlSADO E 5 5.75

INFLAMAGION GRONICA

TEJIDO INSA TlSF AGTORIO 4 3.1 O O

TOTALES 129 100 87 100

20 21

,

¡-

-

CUADRO No. 2

HALLAZGOS ANATOMO-PATOLOGICOS OBTENIDOS POR BIOPSIA ENOOMETRIAL VIO
lIU EN RELACION A LOS HALLAZGOS ANATOMO-PA TOLOGICOS DE PIEZA QUIRURGICA

Fuente registros clínicos de las pacientes
(') lIU: LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL

\'-

CUADRO No. 3

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS MAS FRECUENTES OBTENIDOS
POR BIOPSIA Y/O LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL

I
Fuente registros clínicos de pacientes



HALLAZGOSANATOMO-PATOLOGICOS FRECUENCIA L;.'Yo !
HIPERPLASIA ADENOMA TOSA 45 .56.96
HIPERPLASIA QUISTICA 18 ,~22.8
ENDOMETRIO SECRETOR 'H i,,13.92

"
ENDOMETRIO PROLlFERATIVO 5

. 6.32
TOTAL 79 100

HALLAZGOS ANA TOMO-PA TOLOGICOS
FRECUENCIA %

33 71.73
HIPERPLASIA ADENOMATOSA

8 17.4
HIPERPLASIA QUISTICA

3 6.52
ENDOMETRIO SECRETOR

2 4.34
ENDOMETRIO PROLlFERATIVO

46 100
TOTAL

~ -~~

CUADRO No. 4

HALLAZGOS ANATOMO-PATOLOGICOS OBTENIDOS POR
BIOPSIA QUE SE RELACIONAN CON LOS HALLAZGOS

DE LA PIEZA QUfRURGICA

Fuente registros clínicos de las pacientes

22

CUADRO No. 5

HALLAZGOS ANATOMO-PATOLOGICOS OBTENIDOS POR LlU

QUE SE RELACIONAN CON LOS HALLAZGOS DE LA
PIEZA QUIRUGICA

Fuente registros clínicos de las pacientes

23
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HIPERPLASIA ADENOMATOSA
GRUPO BIOPSIA ENDOMETRIAL LlU
ETAREO FRECUENCIA % FRECUENCIA %
30 - 34 7 10.14 6 11.11
35 - 39 8 11.6 12 22.22
40 -44 18 26.08 10 18.51
45-49 19 27.53 13 24.08
50- 54 8 11.6 10 18.51
55 - 59 2 2.9 3 5.55
60-64 2 2.9 O O
65 --> 5 7.24 O O
TOTAL 69 100 54 100

HIPERPLASIA QUISTICA

GRUPO BIOPSIA ENDOMETRIAL LlU

ETAREO FRECUENCIA % FRECUENCIA %

30 - 34 3 10.71 1 6.67

35- 39 3 10.71 4 26.67

40-44 4 14.28 1 6.67

45 -49 7 25 7 4567

50 - 54 4 14.28 1 6.66

55 -59 4 14.28 1 6.66

60 -64 1 3.57 O O

65 > 2 7.14 O O

TOTAL 28 100 15 100

.. - - iliioo---- -

CUADRO NO.6

HIPERPLASIAADENOMATOSA DIAGNOSTICADA POR
BIOPSIA YIO lIU RELACIONADA CON EL GRUPO DE EDAD

Fuente registros clínicos de las pacientes

24
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CUADRO No. 7

HIPERPLASIA QUISTICA DIAGNOSTICADA POR BIOPSIA YIO lIU
RELACIONADA CON EL GRUPO DE EDAD

Fuente registros clínicos de las paci"ntes

I
1"
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VIII. ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS.

"d
JEn la,pr¡:',se~le investigación s~ obtuvo dalos objdivos sobrt:=la frecl e ~", denLI.a es palologlcas que afeclan a jus pacientes que consuIlan por h

1 m:m .e
ulenna anonnal. emOIT"dgm

,
El lolaldepacienles en esludio fue de216. de las cuales a P9

" '"~es realIzo bIOPSIa endometrial y a 87 pacientes se les real'- ' 1
- P

d
uclcnles. se

mst.rumenlal.
IZU egra o utenno

métodoC~%:~~~i~:OS ~~ser
l
v
l
~.r.-

e
d
n el cuadro N°} la biopsia endometrial fue el

mas u liza o y que la edad en la cual se 1r' ,
[~ecuenlemenle oscila enlre los 40-49 años de edad con un 5" 36°1 u/ l~ m~s

¡H.er.~~ur,anos demuestra. que la biopsia endome:lrial es ;~ n:;~o~:
re ~~Ion a

-

a

reaI
l
'zars

d
e en. el ambulalono sin necesidad de inh'TeSara hl pacienlt: ade~ás d~u,~~:

en o a pacH~nk mayor de 35 . - '.
"

. .
' '1

d'
. '. . anos. es e~enclaJ una evaluaCIón histoló"'ica del

~;"6~~~~1~9)
por bIOpSIa paru descarwr cualquier [actor patológico end;metrioL

,,~,~ E~ legrado ukrino instrumental fue ulilizado en un 25% entre las edades de
.)-.)9 anos dt: t:dad. un gr UpO e1áre o ¡

' 1'

,

b 1
menur que e lit! Izadu por la bw psi'1 sin

em argu u "unus autOres c. n.'o ¡ ",

1 tI
'
d . t:' .

'.
U SI eran e examen unmomo-patoJúgicu obtenido por

et:'fU u utennu mstrumental como
"
1

'
d ,

d .
.'

.

d - .".

un es un ar e oro para dISlIn"Ulr- t'ntre
t'n ometnu norma] V anormal,' d. '. t:'

'. ,SIen oenocaSlUnes hastutempéulico.(5,II.J4.15.J8)

[n d cuadro N°2 podemos ob' /' . d - ".
.

<:;69 8°'
~

. ..
St:f\ ar que t: las 79 bIopslas realizadas el

"

lo lueron puslllvas en relación u ]os hall<.ü:gos
' d l . '. - -

.. .
,.

n d'u
t: ~I plt::zu ljUlrurglcu

cu lpn:n I mi entre las edades de 40-49 años de ed- d -,
-' ¡ fi

- ¡
.

Iiteraturt 1,- - h -
.

- .
. a . st'gun u que re It're u

(O 18 '

) :dljue
,~s emurragJa~ anurmales se presentan después de los 45 arios de edad

.J. . d emas ut' 4l1e ¡a bIOpsia Pn:s t. 94"' d .
.'"

'
1'

.'
"d - - '.-

en a un - /0 e sensibIlIdad para deteclar
m.. Igm ad endomelnal.(16),

...,'

Con n:spectu al legrado uterino instrumental pooemos observar que presentó
un 28.26% de posilividad con )os hallu;.::gosdt: lu piew quirÚrgicu entre las edades de
45-49 años de edad. seguidos por el grupo elareu entre lo, 35-39 años que
correspoden ul 26%. Pero el h::grado uterino instrumental presenta un 51.26% de
hallugos negativos en relación con los hallu;.::gosde la picw quirÚrgica en el grupo
etáreo de los 35-44 años de edad. que pudu deberse st:gÚn la lileratura a que las
muestn1S obtenidas de LID mra ve:Lconlribuyen con e1 diagnostico de desórdenes
fum:iunales. especialmente t:n h:síones endomelfiales focales.(3,9)

SegÚn Ii! literalUra refíen: que una de li!s causas de hemorragia uterino
anormal son las hiperplusias endomelriales, é::llu10 podemos observar en el cuadro
N°3 en que la hiperplasiu ademomulOsa se presenta en 53.50% diagnosticada por
biopsia endometrial y por kgrado ulerino instrumental en 62.07%. seguido por la
hiperplasia quÍStica en menor porcentuje en ambus métodos diagnósticos, por lo que
se hace esenciaL que en toda paciente con hemorragia ulerina anormal se realice
una evaluación hiswlógica del endumetrio yu sea por biopsia endometrial o por
dilal<1cióny curetaje para descarlar cualquier [actor palológico endometrial.

En cuanto a los de menor frecuencia. no deben dt.:'tomarse comos menos
importantes o de menor re1evancia patológica. ya que algunos de ellos podrían estar
enmascarando un caso atípico de carcinoma endometrial.(3,6,9.18.19)

Las proslunglandinas, la eslimulación eSlrogénica aumenlad~1o mantenida
asociado a una ausencia de secreción de progeslerona (hiperplasia), puede en
algunos casos transformarse en un carcinoma de endometrio los cLLal se demuestra
en este estudio en e1que se encontró que Ins hiperpIasias endumetriales constituyen
una de las palolugías más frecuentes. y udemÚs fueron de las palologías que más se
reIacionurun con lus hallazgos de la pieza quirurgíca, como se dt:rnueslra en el
cuadro N°4 en el que la hiperplasia adt.:'nomalOS~\se relaciona en un 56.96% y la
hiperplusiu qUÍslic,¡ t:n un 22.8% utilizando como rodado diub'Tlústico la biopsia.

Con respel~to al lt'grauo uterino instrumt.:'ntal la relación de los halhugos positivos
uumentaron como se puede v¡:r en d cuadro N°5, ya 4ue la hiperpJasia adenomalosu
se prt.:'senlú en un 7 J.73% Yen menor porct.:'n1aje la hiperplusia quislica con 17.40%:
lodo t:slu pudo Jebt:rst.:'ti que-el legrado utt'rino inSlfllmenlal fue utiliwdo en menor
porcentaje. El resto de los hallazgos son de lipo fisiolúgicos.(9)



r- - - }

Según la lileraluruel 50% aproximadamenl~ de las pacientescon hemon-ugia
ulerinaanormaltienenmás de 45 años y una de las causases la hiperplasia
endomelria], además refiere que si eSlas palologias no se !rolar, adecuada y
tempranamente, puede en algunos casos lransfonnarse en un carcinoma de
endometrio~ ésto se corroboracon el estudio que demuestm que la hiperpJasia
udemomatosa afecta en un 53.61%al grupoetáreocomprendidoenlre los 40-49 años
de edad, uli¡¡¿ando como método diagnóSlico la biopsia y en un 42.59% utilizando e]
legrado uterino instrumental (9,] 8) ver cuador N'6.

Con respectoa la hiperplasiaqUÍsticapodemosobservar que se cumple con lo
referido en la lileralura, ya que esta patología se encomró más frecuentemente en
pacienks mayores de 45 años de edad, con 25% diagnosticadas pUf biopsia
endometrial y con un 46.67% diagnoslicadas por LIU,(9,18) ver cuadro N'7.

28
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IX. CONCLUSIONES

, ] método diagnóstico que evidenció más-La biopsia endometnal, fue
~

.
I ) relacionadas con los hallazgospatologías positivas (hiperplaslas e~ ometna es

anatomo-patológicos de la pieza qUlrurglca.

. 1 h' lasía quística son las patologías más-La hiperplasla adenomatosa Y a l:;erp
mbos métodos diagnósticos.frecuentes, encontradas en el presente estu 10, con a

29
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XI. RESUMEN

x. RECOMENDACIONES

En el pr~::;enk estudio titulado Diag.nóstico anatomu-patológico dt: muestras
obtenidas por biopsia endornetrial ylo h:gradu uterino instrumental en re-lución al
diagnóstico hislOpalOlógico de la muestra obtenida post-histereClOmía. en d cual se
t:xlrajeron 216 CasOs cun diagnóstico inicial de hemorragia uterina anormal. en
donde los n:sul1ados mostraron que. la biopsiu endometrial fue d rnduJo diagnóstico
más ulilizuJo con 129 casos. con un 53.36% compn:ndidu entre las euades de 40-49
años de edad y que ellegrauu ull:rinu instrumental fut' ulilizudo en 87casus con un
2511óentre las edades de 35-39 años de edad.

-Efectuara toda paciente mayor de 35 aftos de ed .

procedimiento para diagnóstico hist l' . .
ad ~on.hemorragIa uterina anormal

o oglco prevJO a InstItuir terapia.

Las hi~rplasia:s endumetriales sun la::;patOlogías más frecuentes obtenidas en
d pre::;ent..:estudio, c:.nla que la biopsia endometrial presentó un 53.60%) para la
hiperplasia auenumatusa, siendo superada por el legradu Llterino instrumental en un
62.07%. y en menor porcentaje encontramos a la hiperplasia quíslica con un 21.70%

diagnosticadas por biopsia endometrial, contra un 17.24% diagnosticadas por
legrudo ulerino in:strumental.

Siendo la hiperplasia endometrial. la patología más [recuentt', también es la
que má::;se relacionó ~positivas) con lo::;hallazgo::; de la pieza quirúrgica ya que la
hiperplasia adenomatUsa se pn:st::nló en un 56.96% Y

la hiperplasia quística con un

22%. siendo diag.nosticadas por biopsia emlometrial. El1eg.rado uterino instrumental
evidem:íó. que la hiperplasia adenomatosa

[w: positiva en un 71.73% Y en menor

porcentaje la hiperplasia quíslica con un 17.40%.



~ - - -

XII. REFERENCIA BIBLIOGRAFICA.

]-Anne. C. Tratado de Ginecologia de Novak
Imeramencana, McGraw-Hill. Mexico 199l.

. Décima primera edición,

2-Brooks PG, Serden SP. Hvsteroscooic Findings ft
curettaec fOTabnonnaluterine bleed' A J O

a er unsuccessful dilatation and
. mg. m bstet Gyneco11988; 158:1354-7.

3-Cacciatore B Raros T 1
.

. ay, et a. Transv3einal sano h d
oostmenooausal bleeding. Year book f Ob . grao v an hvsteroscoov in

1995:501-503.
o stetncs and Gmecology. Edition April

4-Carpenter, Sue. P h
1994:6:536-539.

svc osocial menstrual disorder. Obstet and Gynecol

5-Emanuel Mark H t I
]

, , e. a. A oTosoective' - .

ti trasonoQTaohv and diagnostie hvsteroSCODv . cOmDanS?n of transva{!mai

abnormal uterine bleeding. Am J Obst t G
m the evaluahon of oatients with

partl547-551.
e ynecol, Febuary 1995, Vol 172, N'2,

6-Fuentes L, Delía M Le .

Mayo 1991.'
.SlOnes ore neoolasicas del endometrio. Tesis, USAC,

7-Gimpelson Rj, Rappold HO A com .

hvsteroscoDv with direct bioDSi~sa d .
Dar~tIVe studv between oanoramic-

Gyneco11988;158:489-92.
n dIlatatlOn and cureltane. Am J Obstet

8-Goldrath MH. Sherman Al. Office hvster .

Obstet Gynecol 1985;152:220-229.
oscoov and suctlOn cureltage Am J

9.oonzález-Merlo l Tratado de Ginecol o'

1995.
o_la. Sexta edición, Editorial Masson,

~~~GOOdmany GiI~an. Las bases farmacológicas de
IClOn,Ednonal Medlca Panamericana, México 1990.

la teraoéutica. Séptima

32

-

- ~~

--o

---

1I.orimes D. Diannostic dilatation and curettage: a Reappraisal. Aro J Obstet
GynecoI1982:142:1-6.

12.ouyton, Arthur. Tratado de Fisiologia Médica.
Interamericana, McGraw-HiIl, México 1989.

Séptima edición,

13-H. Haller et al. Transvaginal sonograohv and hvsterscoov in women with
QOstmenooausalbleeding.lnemational J ofGinecol & Obstet 54 (1996) 155-159.

14-Holst J, Koskela et al. Endometrial findinns following cureltage in 2018
women according to age and indications. Ann Chir GynicoL1983;72:274-7.

15-Karlsson Beng! et al. Transvaginal ultrasonograohV of endometriun in women
with DOstmenooausalbleeding. Am J Obstet Gynecol, Vol 172 N°5, May 1995.
1488-1493

16-M.G. Giusa-Chiferi et al. Transvaginal ultrasound. uterine bioosv and
hvsteroscoDVfor DOstmen01Jausa!bleeding. lntemational J of Gynecol & Obstet
55(1996)39-44.

17-MacKenzie IZ, Bibby JG. Critical assessment of dilatation and cureltage in
]029 women. Lancet 1978:2:566-8.

18-Melvin D, Gerbie. Comolicaciones de la menstruación~ hemorragia uterina
anormal. Diagnóstico v tratamiento Ginecoobstétrico, de Martin Pemo1l. Cap 3 L
1993, México.

19-Moon H. Kim. Tratado de Ginecologia de Cooeland. Editorial Médica
Panamericana. Argentina 1994.

20-Morgan A. London S. Elfects of excessive exercise and weinht loss on
adolescent menstrual cvclicitV. Adolesc Pedistr GynecolI993:6:63.70.

21-Nasri MN, Coast Gl Correlation of ultrasollnd findinas and endometrial
histooatholollVin QOstmenopausalwomen. Br J Obstet Gynecol 1989:96: 1333-
1339.

22-Pritchard, Jack et aL Hemorragia Uterina
Tercera Edición, Salvat Editores México 1994.

AnormaL Wi1lians Obstetricia.

33

I

J



23-Quilez M. Heras P et al. Double endometrial asoirative bioosv. Am J Obstet
GynecoI1989;l61:1426-1427.

24-Speroff, Leon et al. Endocrinología Ginecológica e Infertilidad. Tercera
edición. Ediciones Toray. Barcelona 1986.

25-Stock R. Kambour A Prehvsterectomv curettage.
1975:45:537-41. Obstet GynecoI

26-Widrich et al. Comoarison of saline infusion sonograohv with office
hvsteroscoov for the evaluation of (he endometriun. Am J Obstet Gynecol, Vol
174.N'4, ApriI1996:1327-I333.

34

~

~

XIII. ANEXO

35



L 1

XlII. ANEXO N' 1

Centro Médico Militar.

N° de boleta.
Fecha:
Edad:
Diagnóstico: Hemorragia Uterina.

¡-logrado Uterino Instrumental:
a-Hallazgos anatomo-patológicos obtenidos.

b-Diagnóstico fin~l.

2-Biopsia Endometrial:
a-Hallazgos anatomo-patológicos obtenicin".

b-Diagnóstico final

3-HisterectornÍa:
a-Indicación:

b-Hallazgos anatomo-patológicos obtenidos:

e-Diagnóstico final:
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