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RESUMEN

El trabajo monografico, Hallazgos Hispatoldégicos en pacientes con
diagnosticos de sangrado disfuncional en el departamento de
patologia del Hospital César Amador Molina, de la ciudad de
Matagalpa realizado en el periodo comprendido del lero. de Enero del
2,001 al 31 de Diciembre del 2,004; en un estudio de series de casos,
descriptivos, que se realizO con el interés de contar con datos
estadisticos propios sobre la frecuencia de esta enfermedad en
nuestro medio.

De un total de 310 muestras procesadas con este diagnostico, nos
encontramos que el hallazgo histopatolégico mas frecuente fue el
endometrio proliferativo con 35%, que corresponde a 110 casos, el
grupo atareo mas representativo fue aquel entre los 41 — 50 afios con
122 pacientes, para un 39.3%.

El antecedente ginecolégico mas importante fue el sangrado
transvaginal con un 78.7%; asi mismo tenemos que esta patologia fue
diagnosticada en un 36.1% de aquellas pacientes que se encontraban
en la categoria de gran multiparas (112 casos).

Se hace referencia a que las pacientes con este diagnostico
solamente 5.1% refirio tratamiento hormonal; con respecto al método
mas utilizado para el diagndstico este fue el legrado uterino con 88.7%
y la patologia que se asocio al sangrado disfuncional fue la
hipertension arterial con 4 casos para un 1.2%.



OPINION DEL TUTOR

Con el presente trabajo se obtienen datos de frecuencias de un
trastorno que afecta a la poblacién femenina que consulta muy poco
por problemas de idiosincrasia. En la medida que el personal de salud
conozca el problema, podra brindar educacion a la poblacion.

Considero que el trabajo reune los requerimientos basicos en
metodologia de la investigacion, y ha sido aprovechado por los
sustentantes.

Dra. Emérita Berrios B.
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INTRODUCCION

El sangrado disfuncional es una entidad clinica por la cual debemos mostrar
interés particular, ya que es un diagnostico al cual se llega por sospecha clinica,
siendo esto una de las causas por la cual su incidencia ha aumentado
considerablemente.

Representa por si solo, un 10 % de la consulta ginecoldgica, que aumenta hasta
35 % cuando esta asociado a la esterilidad; no obstante se menciona que la
confirmacién de dicha entidad se realiza a través del estudio histopatologico para
la confirmacién del tipo de hallazgo patoldgico de las muestras endometriales. (1,
5, 8, 12).

Es importante en este sentido hacer referencia a que siempre la historia clinica y
el examen fisico realizado de una manera completa y adecuada nos da un gran
porcentaje del diagndstico en la mayoria de las patologias; en este caso reviste
gran importancia el estudio histopatologico, ya que en este tipo de pacientes es
necesario ahondar en los hallazgos histopatolégicos con el fin de adecuar el
tratamiento de forma individualizada; asi como captar pacientes que presenten
lesiones con alto potencial de malignidad, tales como: las hiperplasias
endometriales que sin tratamiento o con terapia inadecuada pueden conllevar al
desarrollo de adenocarcinoma de endometrio. (1)

Generalmente afecta mujeres perimenarquicas y perimenopausicas, lo que nos
orienta a pensar acerca de la relacion que existe entre el sistema endocrino y el
sistema nervioso, que en el primer caso ocurre por falta de maduracién y en el otro
por afectacion en la retroalimentacion neuro endocrina; aunque en mujeres en
edad fértil ocurre de manera significativa, generalmente su etiologia es por
estrogenoterapia exégena (1, 3, 5,9).

Se hace notar que este padecimiento representa un porcentaje importante de las
consultas y las hospitalizaciones de mujeres, al servicio ginecolégico siendo
muchas veces una patologia invalidante , se dice que en otros paises representa
hasta 5% de las hospitalizaciones, no obstante se debe tomar en cuenta que
existen 25% de recidivas, esto nos hace pensar que si durante la primera y
segunda hospitalizacion se consumen entre 3 — 4 dias, lo que puede alargarse
hasta una semana en casos grave, hace que el sistema de salud, aumente sus
costos lo que deberia aumentar su interés para la mejor distribucion de sus
recursos, y dar adecuado tratamiento de dicha patologia disminuyendo los
ingresos hospitalarios por esta causa .(7)

Este estudio nos permitira obtener datos propios en el servicio, asi como revisar el
manejo diagnostico y terapéutico con el fin de disminuir la morbimortalidad por
esta causa, en este segundo nivel de atencion, ordenando de forma estadistica los
datos obtenidos para su valoracion epidemioldgica.



ANTECEDENTES

Los estudios mas recientes sobre sangrado disfuncional nos muestran que
alrededor del 10-35% de las personas del sexo femenino que acuden a los
servicios de salud, lo hacen por esta causa.

Se ha investigado sobre sangrado disfuncional exhaustivamente, ya que su
comportamiento clinico generalmente tiende a causar confusion sobre todo en la
etapa reproductiva, en donde la etiologia de la hemorragia puede ser organica
(12).

En un articulo reciente sobre sangrado disfuncional nos hace referencia de que
este tipo de patologia es mas frecuente en pacientes alrededor de los 40 afios
tanto en el grupo de 20 a 40 afios, asi como el grupo mayor de 40 afos abarcando
un 75% del total, lo que concuerda con estudios nacionales que arrojan que la
edad alrededor de los 35 afos es la mas representativa (1)(5)(8)(12).

Se dice que los resultados histopatologicos que con mas frecuencia se presentan
son los de tipo proliferativo alrededor del 30% del total; consecuentemente le
siguen aquellos de tipo secretorio 15 -20 %, las hiperplasias juegan un papel
importante por su conexion con el desarrollo de carcinoma de endometrio, el cual
es alrededor del 5% del total. (5)(8)(7).

En un estudio publicado por Human Reproduccién de Hickey Colbs realizado en
Australia en Mayo del 2003, nos hace referencia a que en la edad reproductiva, la
terapia de reemplazo hormonal predispone al sangrado vaginal irregular, en el
60% de las mujeres sometidas al estudio las cuales sufrieron de hemorragia
transvaginal tras el uso de anticonceptivos, en nuestro medio alrededor de 80 %
de las pacientes se sufren sangrados disfuncionales, no usan ningun tipo de
anticonceptivo (5)(9).

Por ser un problema de creciente auge en la investigacion en temas de salud, es
necesario tener un estudio que nos oriente sobre su comportamiento en este
centro asistencial, ya que aqui no existen estudios anteriores.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los hallazgos histopatologicos mas frecuentes en pacientes con
diagnostico de sangrado uterino disfuncional en el Hospital regional Cesar Amador
Molina, Matagalpa?



JUSTIFICACION

Mediante este trabajo se pretende determinar cuales son los hallazgos
histopatoldgicos mas frecuentes relacionados con el sangrado disfuncional; con el
fin de contar con datos objetivos no subjetivos y dar a conocer de esta manera los
factores que ser asocian a dicha patologia ,asi como también conocer cual es el
comportamiento clinico con que se presenta mayormente el sangrado disfuncional
,y la caracteristicas de las pacientes que presentan esta patologia.

Esto con el fin de que los resultados que se obtengan ayuden a diagnosticar con
mayor certeza los tipos de cambios histopatoldgicos y los factores que influyen en
la aparicion de sangrado transvaginal anormal para dar un tratamiento mas
adecuado y en un periodo menor de tiempo y disminuir la morbimortalidad por esta
causa .

Teniendo en cuenta que es una patologia con un margen de recidiva del 25%
podemos valorar la importancia del seguimiento de las pacientes con este
diagnostico para mejorar y administrar mejor los recursos y gastos hospitalarios
por esta causa.



OBJETIVOS

Describir los hallazgos histopatol6gico mas frecuentes y su relacién con factores
asociados y el comportamiento clinico en biopsias de pacientes que se
diagnosticaron con sangrado disfuncional en el Departamento de Patologia del
Hospital Regional Cesar Amador Molina de la ciudad de Matagalpa, Enero 2000 —
Diciembre 2004.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar los hallazgos histopatolégicos de las pacientes con diagnostico
de sangrado disfuncional, segun frecuencia.

2. Determinar la distribucién de los pacientes con diagnéstico de sangrado
disfuncional, segun edad, paridad, procedencia,y aspectos reproductivos.

3. Sefalar las patologias asociadas al sangrado disfuncional ,segun
frecuencia.



MARCO TEORICO.

La menstruaciéon no es mas que el resultado fisiolégico de la maduracion sexual
en la mujer; por lo que es preciso sefalar que dicho proceso depende de la

maduracién progresiva del sistema nervioso central. (9, 3,7).

Se define como la pérdida hematica transvaginal originada por la descamacion del
endometrio que cumple con tres caracteristicas importantes como son: frecuencia,
cantidad y duracion, las cuales al ser violentadas traducen un proceso patoldgico
(4,8).

En el ciclo menstrual como se le conoce por la periodicidad con que ocurre,
existen varias fases las cuales estan determinadas por la accion hormonal cuyo

principal regulador es el eje Neuroendocrino hipotalamo — hipofisis — ovario (8).

Las transformaciones que sufre el endometrio estan determinadas generalmente
por la accion hormonal de los estrogenos y la progesterona, principalmente las

cuales se pueden agrupar en cinco fases: (10).

1. 1. Endometrio Menstrual: Histolégicamente esta formado por un componente
basal estable, no funcional y un componente esponjoso residual, durante el
periodo menstrual, el componente esponjoso sufre varios cambios importantes
entre ellos, la ruptura y desintegracion glandular, la fragmentacién vascular y
del estroma,; infiltracion leucocitaria y diapédesis de hematies.

Se considera a esta fase, una etapa de transicion entre la etapa exfoliativa y la

proliferativa, en donde puede perderse hasta 2/3 del endometrio funcional.



2. Endometrio Proliferativo: Fisiolégicamente hay un crecimiento del foliculo
ovarico con aumento en la secrecion de estrogenos. Histologicamente hay un
incremento en la mitosis celular del endometrio con pseudos estratificacion del
mismo. Hay una expansion del epitelio glandular, el estroma es laxo originando
un aumento en el grosor del endometrio, hasta 3.5mm.

Debemos aclarar que no soélo es por la accion de estrégenos, sino la
incorporacion de agua, iones, aminoacidos a la célula, por lo que el elemento

primordial en esta fase es la reexpansion del estroma.

3. Fase Secretora:fisiologicamente esta dada por la accion conjunta de los
estrogenos y la progesterona.

La mucosa crece mas despacio; aunque sus glandulas experimentan

modificaciones secretoras, produciendo dilatacion glandular, migrando las

vacuolas de la region intracelular a la intraluminal, vaciandose posteriormente;

guedando un complejo glandular y vascular tortuoso.

:4.Preparacion para la implantacién:
El endometrio se diferencia en tres zonas:
a. Basal (< 25%): presenta irrigacion rectilinea y estroma fusiforme.
b. Media (50%): Irrigacion tortuosa y abundante glandulas prominentes en
fase de agotamiento.
c. Superficial (25%): Caracterizada por células poliédricas.

4. Desintegraciéon del Endometrio:
Se caracteriza por niveles bajos de estrégenos y progesterona; cuando no hay
fecundacion origina tres cambios importantes:
a) Retraccion del grosor tisular con disminucion del flujo sanguineo,
descenso del drenaje venoso y vasodilatacion.
b) Vasoconstriccidn arteriolar.
c) Disminucion del grosor del endometrio (1.25mm)



Se especula que posterior a este proceso ocurre un reciclaje de componentes

proteicos.

Existen razones bésicas que limitan el sangrado menstrual: (10,12).
1. Por ser un proceso generalizado del endometrio; no por zonas, ni por
parches.
2. La estabilidad del endometrio no se altera, ya que los procesos ocurren de
forma ritmica, progresiva y ordenada.
3. Los factores que detienen el flujo menstrual, son inherentes a los factores

que inician la funcion menstrual.

Cuando hay una alteracién en los mecanismos normales de regulacién de la
funcién endometrial ocurren los trastornos patolégicos, tales como el sangrado

uterino anormal.

El sangrado uterino anormal es aquel que no cumple con las caracteristicas de

una menstruacioén normal.

La hemorragia uterina anormal se clasifica en dos grupos: (6)

a) Hemorragia uterina anormal ovulatoria:
La cual tiene causa organica, generalmente ocurre en pacientes en edad
reproductiva, como complicacion del embarazo y anticoncepcion.

b) Hemorragia uterina anormal anovulatoria: se da primordialmente en pacientes
perimenarquicas y perimenopausicas aunque existe un grupo de pacientes en

edad reproductiva que es representativo.

Se considera que la hemorragia uterina anormal puede presentar diversos

patrones, tales como: (3) (12).

Oligomenorrea: Intervalos irregulares, a intervalos de 40 dias o mas.
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Polimenorrea: Periodos regulares, a intervalos de 21 dias o menos.
Metrorragia:sangrado aciclico intermitente de distinta intensidad.
Menorragia: Sangrado mayor de 8 dias.

Hipermenorrea: Periodos regulares, excesivos en cantidad y duracion.
Menometrorragia: Periodo irregular, excesivo en cantidad y duracion.
Hipomenorrea: Periodo regular, escaso.

Hemorragia Intermenstrual: Periodo que aparece entre periodos

menstruales regulares.

Las principales causas de sangrado uterino anormal se pueden enunciar tal como
sigue: (3) (6).

a) Causa Gestacionales:

b)

d)

1.

2
3.
4

Antes de las 6 semanas.
Después de las 6 semanas.
Hemorragias de la segunda mitad del embarazo.

Post-parto.

Causas no gestacionales orgénicas: Desgarros del aparato genital, pdlipos,

cervicitis, miomas, endometriosis, cancer del aparato genital.

Trastornos Generales:

Desnutricion

Anemia Cronica

Discrasias Sanguineas

Descompensacion Cardiaca.

Causas Endocrinas:

Disfuncionales: Sangrado de la recién nacida.

Pubertad Precoz.
Hemorragia Uterina Disfuncional

Menopausia Precoz.



Disfuncion hipotalamo — Hipdfisis

e) Disfuncionales no gonadales:
Hiperplasia suprarrenal
SD de Cushing
Hipotiroidismo
Obesidad

f) Tumorales:
Ovario
Hipotalamo

Hipofisis

G) DROGAS

H) EDAD

Los extremos de la vida es una causa muy importante ya que Durante la
perimenarca existe una inmadurez fisiolégica del eje hipotdlamo — hipdfisis —
ovario, que se sabe que es el motivo principal por lo que se da el sangrado, en la
etapa reproductiva se evidencia etiologias como defectos ovaricos, trastornos
alimenticios, estrés e incluso trastornos metabdlicos y la menopausia precoz; mas
sin embargo en la perimenopausia se considera como causa principal de la
disfuncién menstrual, el deterioro de la funcién ovérica. Asi mismo se deben tomar
en cuenta en esta etapa los trastornos sistematicos tales como la enfermedad
cardiovascular, congestion venosa y la afeccion crénica localizada, como la
endometritis crénica. (3,4).

Se define como sangrado disfuncional la hemorragia uterina anormal sin causa
organica, causada por un mecanismo hormonal, que incluye la anovulacion, la

cual ocurre en el 90% de los casos.

Existen tres mecanismos basicos por los que se da la hemorragia disfuncional.
(10,12).
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a)

Hemorragia por supresion de estrogenos:

Cuando caen los niveles de estrégenos, ocurre necrosis distal del endometrio,
por vasoconstriccion y ausencia de flujo sanguineo; no hay colapso tisular ya
gue los mecanismos que controlan el sangrado estan ausentes, asi como la
accion curativa de los estrégenos.

Esto ocurre cuando hay estimulo estrogénico nulo ya sea por que no existe
ovario, o cuando a una mujer sin ovarios suspende el aporte exdgeno de

estrogeno.

b)Hemorragia por disrupcién de estrogenos:

b)

Los niveles altos de estrogenos provocan que el endometrio se vuelva fragil,
con abundante vascularizacion y tejido glandular sin que se pueda desarrollar
una matriz de sostén. Hay estimulacion estrogénica inadecuada, con
estimulacién elevada produce amenorrea con subsecuente sangrado profuso y
excesivo.

Hemorragia por supresion de progesterona :La hemorragia por supresion
de progesterona solo tiene lugar si el endometrio ha proliferado inicialmente
por la accién estrogénica endogena o exdégena . Si se continua la terapéutica

estrogenica mientras se suprime la progesterona se producira la hemorragia.

Hemorragia por disrupcion de progesterona:

Existe una induccibn a la pseudoatrofia endometrial, llevandolo a una
constitucion pseudodecidual; con escaso tejido glandular; ocurre cuando la
progesterona sobrepasa los niveles de estrogenos, cayendo sus niveles y

provocando hemorragia por supresion de estrégenos.

Se sugiere que la hemorragia disfuncional ocurre generalmente por supresion o

por disrupcion de estrogenos, lo que nos hace ver que la alteracion en la

estimulacién estrogénica, sobretodo al ser intensa y no ser contrarrestada, es

decir sino existe oposicion de la progesterona, el crecimiento y decamacion

periodica del endometrio es anormal, ya que hay crecimiento glandular, el estroma
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no lo hace de la misma manera, por lo que el tejido se vuelve fragil, pudiendo sufrir
dafos a diferentes niveles de forma desordenada, por no existir la presencia de la
capa compacta bien desarrollada, por lo que se origina cambios a nivel de la
mucosa uterina, que a largo plazo puede traducir hiperplasia en diferentes grados
y mas aun carcinoma endometrial, de ahi la importancia de conocer los cambios
progresivos que conducen a la patologia endometrial con alto grado de desarrollar

malignidad.

Por ende es de gran importancia hacer una descripcion sobre aquellos resultados
que arrojan las biopsias endometriales, en estudios anteriores se observo que el
mas representativo es el patron proliferativo y el secretor, alrededor del 20%.

Aunque pocos casos son de tipo atrofico. (6,7).

Endometrio Proliferativo: Se distingue por el exagerado crecimiento celular,
tanto de Glandulas como estroma aparecen mitosis numerosas, esta ausente la

vacuolizacion.

Endometrio secretor: Se caracteriza por la presencia de vacuolas de secrecion

basales, bajo el nacleo de las células glandulares.

Endometrio Desidual: Generalmente se da con el uso de anticonceptivos.
Histol6gicamente se notan glandulas inactivas en medio, de un estroma de células

grandes con citoplasma abundante.
Endometrio atrofico: El diagnostico se hace cuando no aparece ningun tejido
endometrial en el curetaje. Se presenta en pacientes con menopausia precoz o

fisioldgicas o en la menopausia prematura.

Endometrio bifasico: Coalecen en la muestra histolégica del endometrio dos
tipos de hallazgos bien diferenciado.

12



Endometrio mixto: En la muestra se presenta dos o mas hallazgos

histopatoldgicos no diferenciados entre si.

Otra causa Iimportantes del sangrado disfuncional son las hiperplasias
endometriales siendo estas una condicidon patolégica del endometrio, en la que
para su clasificacion, diagnostico y tratamiento, debemos tomar en cuenta
parametros como la cantidad de endometrio, densidad glandular, anomalias

estructurales y caracteristicas citolégicos del epitelio.

En si, existen dos grupos a saber:

a) Hiperplasia simple o no adenomatosa, en donde existe aumento en el volumen
endometrial, aunque no se pierde la relacion estroma-glandulas.

b) Hiperplasia compleja o adenomatosa: si hay pérdida de la relacion estroma —

glandulas.

Hiperplasia simple: Hay proliferacion ordenada del estroma y las glandulas, estas

son de tamafio variado tubulares con dilatacion cistica y estroma hipercelular.

Hiperplasia compleja: Puede ser focal o difusa. El crecimiento estroma —
glandular es desordenado, el epitelio glandular esta alterado morfol6égicamente,
aunque no invade el estroma. Puede haber atipismo celular y de esto va a
depender su potencial maligno.

Hiperplasia compleja atipica: Células en proliferacion creciente, anaplasicas,
hipercromasia, nucleos aumentados de tamafio. Asi mismo podemos tener en
cuenta que existe otra clasificacion de las hiperplasias en funcién de los cambios

en la arquitectura celular, como sigue (7).
A.- Hiperplasia de bajo grado: abarca aquellas como hiperplasias simples y

complejas, generalmente los cambios son analogos al endometrio proliferativo,

raramente pueden evolucionar a adenocarcioma.
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B. Hiperplasia de alto grado; o también atipicas: las cuales se caracterizan por
alteraciones de la relacidon ndcleo-citoplasma, pueden semejarse a un
adenocarcinoma, y en un 23% de los casos con este resultado puede
desarrollarse adenocarcinoma de endometrio, y aun con tratamiento un 25%
puede recidivar; puesto que es grande el potencial maligno de la hiperplasia

adenomatosa o con cambios estructurales o citolégicos atipicos (6).

Se sabe que las hiperplasia puede ser encontrada tanto en premenopausicas
como en postmenopausicas, aunque la causa inicial siempre se mantiene a la
persistente estimulacion estrogénica del endometrio, aunque en un tipo de
pacientes es por la via exdgena que en otras por la conversion androstediona en
estrona, a nivel hematico; en mujeres joévenes esto puede ser resultado de
tumores funcionantes productores de estrogenos, o que refieren sindrome de

anovulacion crénica.

La apariencia macroscopica de la hiperplasia endometrial, hace imposible su
clasificacion definitiva, cuando es focal es aun mas dificil de diagnosticar que
cuando es difusa, ya que puede presentar un aspecto polipoide; por ende el
diagnéstico definitivo se hace mediante la valoracion microscopica de un

espécimen obtenido de forma adecuada, ya sea por curetaje o histerectomia.(2)

(3).

El sintoma mas importante es la hemorragia, aunque en el caso del carcinoma
endometrial no pueden haber evidencia alguna de patologia o estar vinculado a
metrorragia en las mujeres perimenopausicas 0 postmenopausicas. Se sabe que
la barrera entre la hiperplasia y el adenocarcinoma es muy delgada. El carcinoma
endometrial es el cancer infiltrante mas frecuente en el aparato genital femenino,
hasta un 7%. Su edad media es de 60 — 70 afios, aunque existen otros factores de
riesgo, tales como la obesidad, el uso de estrogenos, diabetes, historia familiar de
cancer de seno, menopausia tardia, terapia con tamoxifeno y la paridad.
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En un estudio de Speert y col. Se determino que la hemorragia durante el

embarazo era tres veces mas frecuente en multiparas que en primigestas(13).

Se dice que existen dos tipos de carcinoma endometrial:
a.- Asociada a la hiperplasia endometrial.

b.- Asociada a tumores ovaricos secretores de estrogenos.

Esto I6gicamente la mayoria (85%) son de tipo adenocarcinoma. Estadio del
adenocarcinoma: (7)

G1: Adenocarcinoma bien diferenciado.

G2: Adenocarcinoma bien diferenciado con zonas parcialmente sélidas.

G3: Carcinoma indiferenciado parcial o totalmente sélido, incluido los carcinomas
serosos Y los de células claras.

Si el sangrado uterino disfuncional ocurre entre los 40 — 50 afos, el 25% de las
hemorragias generalmente son por hiperplasia endometrial y el 10% son malignas;
la asociacion de esta con el cancer endometrial se da en un 5% de los casos, la

cual aumenta a 25% si es adenomatosa y 50% si es atipica.

El prondstico generalmente depende del estadio clinico, asi como extension y tipo
histol6gico. Se puede combinar el tratamiento quirdrgico con el radioldgico, con
sobrevivencia del 90% a los 5 afios, descendiendo hasta 50% o incluso 20%
dependiendo de su estadio.

OTRAS CAUSAS DE SANGRADO DESFUNCIONAL

e Trastornos endocrinos secundarios .

e Trastornos hemorragicos de origen hematoldgicos.

Trastornos endocrinos secundarios:
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Hipertiroidismo: Produce anovulacion y trastornos menstruales desde
polimenorrea hasta amenorrea . El aumento en la T4 incrementa la sintesis de
SHBG en el higado y como consecuencia se disminuye la E2 libre; no hay pico

ovulatorio y por tanto no se estimula el centro ciclico.

e Hipotiroidismo: Cursa con disminucién de la secrecion de gonadotropina y
por ende de E2 y de SHBG,; Lo que trae como consecuencia amenorrea y

atrofia endometrial.

e Disfuncion suprarrenal: Cuando el déficit enzimatico es parcial ,da lugar a
una insuficiencia que se aumenta con la produccién elevada de ACTH
como compensacion al déficit de cortisol se produce hiperplasia
suprarrenal , alteracion del funcionamiento del hipotdlamo, alto en la
maduracién folicular, aumento en la atresia ovarica produciendo
descamacion endometrial anormal. Generalmente en la edad adulta y en

la obesidad.

Otros trastornos como: La anorexia nerviosa ,hipertension arterial y la
diabetes. (12)

LOS TRASTORNOS HEMORRAGICOS:
Generalmente por anormalidades plaquetarias, se puede sospechar de purpura
trombocitopénica leucemia o enfermedad de Von Willebrand con cada base en
datos particulares y revision de la historia familiar, generalmente ocurre en nifias
11% (6)
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DIAGNOSTICO:

Las pruebas diagnésticas estan orientadas a la individualidad de cada paciente,
segun la historia clinica, examen fisico, con el objetivo de obtener resultados

apropiados y concluyentes. (5,8,9).

Los métodos diagndésticos mas utilizados son:
a) Biopsia Endometrial: Puede obtener muestra directa del endometrio,
detecta en 90 — 100% problemas propios del endometrio, aunque no de

patologias como polipos 0 miomas.

b) Ultrasonografia: Nos brinda datos sobre patologia anatémica, y en conjunto

con la biopsia arroja 93% de especificidad en el resultado.

c) Dilatacion y curetaje: Cuando se combina con la biopsia, nos dan 100% del

diagndstico. También es método terapéutico.

d) Histeroscopia: Biopsia directa. Capta polipos. Puede detectar displasias y

carcinomas.

17



TRATAMIENTO:

El tratamiento dependera del estado general de la paciente, su deseo de cura,

asi como el grado y extension de la lesion.

El tratamiento de la hemorragia disfuncional tiene tres objetivos:
1.- Controlar el episodio agudo.
2.- Prevenir las recurrencias.

3.- Lareposicion del cuadro hematico.

En el episodio agudo: Se debe estabilizar a la paciente, estableciendo un
acceso circulatorio por via intravenosa, instalando sonda foley. El examen
fisico, nos dara informacion sobre la etiologia de la hemorragia, luego se
procederd al legrado uterino, ya sea por aspiracion o instrumental, con el uso
de anestesia en el 40% es curativo, se toma biopsia para el diagndstico. (9)
(12).

Es importante el andlisis de los hallazgos histopatoldgicos, para determinar el
tratamiento; tal como: (6)
e Endometrio Proliferativo:
Provera 10 — 20mg/dia
Norlutin 5 — 10mg/dia x 10 dias.

e Hiperplasia severa, incluso atipia:
Megace 40mg/dia x 10 dias (acetato de megestrol)

e Hiperplasia simple:
Acetato de Medroxiprogesterona 10mg/dia x 10 dias al mes.

e Hiperplasia adenomatosa:

18



Acetato de depomedroxiprogesterona 10,000mg/semanal por

4 semanas, luego 400 mg/p.o dia x 5 meses.

e Caproato de 17x — hidroxiprogesterona 500mg/dia x 14 dias, luego 2

gr/semanales x 5 meses.

e Acetato de Megestrol 80 mg/dia x 8 — 12 semanas.

e Tratamiento parenteral

Caproato de 17x — hidroxiprogesterona 250 mg c/3 dias x 2 dosis.

Puede valorarse la utilizacion de Fitoterapia paralelo a la terapia hormonal,
tal como: (11)
e Aceite de Onagra: Regulador hormonal. Contiene omega 6.
e Salvia: Planta con actividad estro génica.
Té: Salvia (30%)
Hinojo (20%)
Manzanilla (20%)
Damiana (30%)
e Soya: Actividad estro génica y antiestrégenica. Compite con los
receptores de estrégeno a nivel de ovario, mama, colon, prostata;

ejerciendo una actividad protectora.

Asi mismo, se pueden utilizar otros medicamentos como son los inhibidores
de la sintesis de prostaglandinas, los cuales disminuyen la pérdida
hematica hasta un 50%.

Se sabe que el uso de los agonistas de hormona liberadora de

gonadotropina indice un estado de hipo estrogenismo y amenorrea.
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: Se realizo un estudio descriptivo, de serie de casos.

Area de estudio: Departamento de patologia del Hospital Regional César
Amador Molina, de la ciudad de Matagalpa, que es la Cabecera Departamental

que atiende 13 Municipios, mayoritariamente poblacion rural.

Poblacion de estudio: 310 pacientes que se sometieron a estudio
histopatoldgicos , 275 de las muestras fueron obtenidos por legrado biopsia y 35

por histerectomia .

Fuente de informacidn: Fuente indirecta ya que se uso el sistema estadistico del
departamento de patologia del hospital Regional Cesar A mador Molina
Matagalpa .

Variable dependiente: Hallazgos histopatoldgicos.
Variable independiente: Edad ,aspecto reproductivo ,paridad, antecedentes
ginecoldgicos , y patologias asociadas.

Unidad de analisis: Esta constituido por cada uno de los pacientes que se

sometieron a estudios histopatolégicos con diagnostico de sangrado disfuncional.

Instrumento de recoleccion de datos:

La informacion se recolecto por medio de una ficha que contiene datos propios de
las pacientes, asi como datos relacionados con la patologia, que son importantes
para el estudio.
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PROCEDIMIENTO:

1)Se solicito con anterioridad el permiso , aprobacién ,y colaboracién de la jefa del
departamento de patologia .

2)Se visito el registro estadistico del departamento de patologia del HRCAM.

3)Se reviso el tarjetero de los pacientes en estudio.

4)Se plasmaron en el instrumento.

PLAN DE TABULACION Y ANALISIS.

Los datos fueron procesados y analizados manualmente mediante la técnica de

los palotes y apoyado en una calculadora portatil.
Se obtuvo frecuencia de la variable directa del estudio y se realizaron los cruces

de variables.

Los resultados se plasmaron en tablas y graficos.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

1. EDAD: Edad en afios cumplidos

Menor de 20 afos

21 — 30 afios
31 - 40 afos
41 — 50 afos
50 o més

2. PARIDAD: Numero de parte que ha tenido la paciente.
Nulipara
Multipara

Gran Multipara
3 PROCEDENCIA: Lugar donde reside la paciente.

Rural: Fuera del casco urbano

Urbano: Habitan en la ciudad.

4. HISTORIA DE USO DE ANTICONCEPTIVOS: Uso de anticonceptivos

Otro método anticonceptivo-----------------

Sin datos------=-=-=-=-msmemeenencenn-

5. ANTECEDENTES GINECOLOGICOS: Son todos aquellos referentes a la
historia ginecoldgica de la paciente.

6. PATOLOGIAS ASOCIADAS: Patologias asociadas al cuadro clinico.
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7. TIPO DE PROCEDIMIENTOS REALIZADO: Procedimiento que se realizé para
extraer la muestra del Endometrio.
Legrado Uterino

Histerectomia

8. HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS: Resultado (Diagnostico) Histopatoldgico.

9.-BIOPSIA PREVIA: Si se realiz6 con anterioridad biopsia endometrial.
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CRUCE DE VARIABLES

Edad Hallazgo histopatologico
Paridad Hallazgo histopatolégico
Historia de uso de anticonceptivos Hallazgo histopatolégico
Antecedentes ginecoldgicos Hallazgo histopatolégico
Tipo de procedimiento realizado Hallazgo histopatologico
Patologias asociadas Hallazgo histopatolégico
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RESULTADOS

En el periodo del primero de enero del 2000 al 31 de diciembre del 2004, en el
departamento de patologia del Hospital Regional César Amador Molina de
Matagalpa. Se procesaron 310 biopsias de pacientes con diagnosticos de

sangrado disfuncional.

De las 310 muestras de biopsias observamos que el grupo etareo mas
representativo fue entre 41 a 50 afios con 122 pacientes, para un 39.3% y
también el grupo entre 31 y 40 afios con 88 casos para un 28.3% de las cuales el
hallazgos histopatologico con mayor tendencia es el endometrio proliferativo, con
72 casos, para un 23.2% seguido del endometrio secretor con 46 casos,

correspondiendo a un 14.8% (ver cuadro #1)

De las 310 muestras de biopsias observamos que segun la historia de la paridad,
el grupo mas representativo, son las gran multiparas con 112 pacientes, para un
36.1% de la cual el hallazgo histopatolégico mas frecuente es el endometrio
proliferativo con 44 casos, correspondiendo a un 14.1% seguido del endometrio
mixto con 22 casos, correspondiendo a 71%. Es importante sefalar que de las
310 muestras de biopsias: 136 muestras no obtuvimos datos sobre la paridad lo

gue representa un 43.8% (ver cuadro #2)

El antecedente ginecoldgico mas frecuente es la historia del sangrado transvaginal
en 244 pacientes, para un 78.7% de las cuales, 88 casos corresponden al hallazgo
histopatoldgicos del endometrio proliferativo, para un 28.3%, seguido del secretor
con 45 casos, correspondiendo a un 14.5% y luego el endometrio mixto con 44
casos, para un 14.11% (ver cuadro #3)

Con respecto al uso de anticonceptivos tenemos que de los 310 muestras de

biopsias 241 no refieren datos sobre el uso de anticonceptivos 50 pacientes
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usaron para un 16% del cual el endometrio proliferativo es el mas frecuente con 17
casos representando 5.4% que es el mas relevante.

Con respecto a la terapia hormonal se observaron 16 muestras, para un 5.1% de
los cuales el endometrio proliferativo fue el mas representativo con 7 casos, para
un 0.2% y un 10.9% no usaron terapia hormonal sino otro método anticonceptivo

equivalente de 34 casos (ver cuadro #4)

De las 310 muestras de biopsia, se observdé que el tipo de procedimiento,
mayormente realizado fue el legrado uterino con 275 casos, para un 88.7% de los
cuales 15 de ellos fueron por LUI y 260 por LUA .el hallazgo histopatolégico, mas
encontrado fue el endometrio proliferativo con 95 casos, para un 30.6%, seguido

del endometrio secretor con 57 casos para un 18.3% (ver cuadro #5).

De las 310 pacientes solamente 50 tienen datos de patologias asociadas de las
cuales 4 presentan HTA para un 1.2% las cuales todas estan relacionadas con EP
y 1 paciente con diabetes para un 0.3%. 98.3% no presentan ningun dato en los

registros (ver cuadro #6)
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DISCUSION DE RESULTADOS

En el estudio se puede observar, que las muestras recolectadas, pertenecen
mayormente a mujeres de 41 a 50 afios con un 39.3% y que el segundo grupo
etareo, mas representativo fue mujeres de 31 a40 afios con 28.3%. También se
puede observar que las pacientes con mas de 50 afios alcanzan un 10.3%.
Sumando los grupos etéreos que corresponden a las perimenopausicas se logra
obtener casi un 50% de todos los casos, esto viene a coincidir y a reafirmar lo que
la literatura plantea sobre la importancia de los cambios hormonales debido
principalmente a la disfuncion menstrual y el deterioro de la funcion ovarica ,
ademas de la mayor frecuencia de enfermedades cardiovasculares, afecciones
cronicas presente en esta etapa de la vida (3,4). Los hallazgos histopatoldgicos
encontrados en el grupo etareo de 41 a 50 afios, fue de endometrio proliferativo y
endometrio secretor, sumando mas del 21% lo que es compatible con la literatura
y con los ultimos estudios, en los cuales se encontraron que este patron
proliferativo y el secretor, corresponden a mas del 20% (6,7).

Con respecto a la historia de la paridad relacionada con los hallazgos
histopatoldgicos, se observo que la gran multiparas, corresponden al grupo mas
grande, con un 36.1% teniendo como resultado, mas del 50% con endometrio
proliferativo o endometrio secretor. Estos datos, siempre mantienen que los
hallazgos mas frecuentes son el proliferativo y el secretor, y que el nimero de
paridad, es un factor de riesgo, sobre todo, ya que en esta circunstancia se
pueden producir mayores cambios estructurales y funcionales en el endometrio ya
que durante cada embarazo se produce un aumento considerable de los niveles

hormonales. (2,3).

Segun la teoria el hallazgo mas frecuente es el sangrado transvaginal aunque en
algunos de los casos, no se produce ninguna sintomatologia. En el estudio se
mantuvo la tendencia, de que el sangrado transvaginal es el sintoma principal,
relacionado con cambios histopatolégicos, ocupando el 78.7% y esto es debido a
que la mayor causa que produce estos cambios histolégicos estan relacionados, a
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las concentraciones de estrégeno y progesterona, cuyo desequilibrio puede
producir fragilidad endometrial, con abundante vascularizacion, produciendo
sangrado disfuncional (2), la amenorrea constituyo el segundo signo mas

relevante con 24 casos para un 7.7%.

Segun la literatura el sangrado transvaginal anormal es de causa organica o
funcional y que esta ultima se debe en su mayor parte a la obtencion de hormonas
exdgenas a través de los anticonceptivos, en nuestro estudio, se observa, que a
pesar que mas del 70% no se tiene ningun dato sobre uso de anticonceptivo, que
el 16.1% planificaron con algan método anticonceptivo de los cuales 5.0% fueron
métodos hormonales, no obteniendo un dato muy relevante, en la relacién de
métodos hormonales y algun cambio histopatoldgico , esto puede ser debido a que
se perdieron muchos datos porque no estaban reflejada en la fuente de
informacion lo que conlleva a tener un sesgo de informacién y una interpretacion
que puede alejarse mucho de la verdadera relacion del uso de método hormonales

y cambios en el endometrio(10,12).

El diagnéstico de sangrado transvaginal anormal, como cualquier patologia debe
basarse, en la historia clinica y un examen fisico completo, sin embargo, para
individualizar la terapia y obtener resultados mas especificos y apropiados, se
realiza el estudio histopatolégico, cuyo método de diagndstico mas usado es la
biopsia endometrial, que nos detecte del 90 a 100% de los problemas propios del
endometrio (5,8,9).

En el estudio el método de diagnéstico mas utilizado fue el legrado uterino con

mas del 88.7% de los cuales 15 (4.8%) fueron LUl y 260 (83.8%) fueron LUA

debido a que es el método mas accesible, de menor precio que tenemos a mano.
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CONCLUSIONES

e El hallazgo histopatologico mas frecuente en pacientes con diagnosticos de
sangrado disfuncional es el endometrio proliferativo con 110 casos, que
representa un 35% del total, y el endometrio secretor con 68 casos para un
21.9%.

e EIl grupo etareo mas representativo es aquel que comprende las edades
entre los 41-50 afios con 122 pacientes, para un 39.3%, seguido del grupo
de edad entre 31-40 afios con 88 casos para un 28.3%, luego el mayor de
50 afios con 32 casos con 10.3%, para un total de 242 para un 78.4%.

e El tratamiento hormonal representé un 5.11%, con 16 casos, aunque es
importante recalcar que existen 241 casos donde no conocemos la historia

de uso de anticonceptivos con un 77.7%.

e La historia de sangrado disfuncional fue el antecedente ginecolégico mas

relevante con 244 casos, con 78.7%.

e Las pacientes gran multiparas representaron el 36.1% (112 casos), con
respecto a la paridad de las pacientes con diagnostico de sangrado

disfuncional.
.La patologia asociada mas encontrada fue la HTA con 4 casos representando el
1.2%, es notorio que el 98.3% no fue registrado el dato de patologia asociada

en las fichas estadisticas.

.El método de diagnostico mas usado fue el legrado uterino con un 88.7% de los
cuales 15 fueron LUI (4.8%), Y 260 LUA( 83.8%).
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RECOMENDACIONES

e Orientar al personal médico que realiza el llenado del expediente clinico y la
solicitud de biopsia , que lo efectien de manera completa y sin olvidar datos
importantes como patologias asociadas, usos anticonceptivos, etc.

e Colocar adjunto de la solicitud de biopsia una hoja con datos completos
sobre la historia ginecoldgica de la paciente.

e Monitorear a las pacientes posterior a su egreso de forma estricta y
periddica a nivel de consulta externa, con el objeto de captar aquellas con

posibles recaidas

Realizar proyectos que ayuden a difundir la informacion obtenida, a la
poblacién con el fin de crear un mayor conocimiento y plasmar la importancia de
acudir a los diferentes niveles de atencion al paciente, para poder diagnosticar y

tratar mas adecuadamente a estos pacientes.
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Ficha N°

A. Numero de expediente:
B. Datos Generales:

Nombres y Apellidos:

Edad:

ANEXOS

Procedencia:
Estado Civil:

Sexo:

C. Datos Ginecoobstetricos:

Menarca:
G:

C
P
A

Anticoncepcion:

Biopsia Previa:

IVSA
FUR
FUP
LUA
LUI

N° hijos vivos:
Menopausia
PAPS

D. Datos de la Hospitalizacion

1. Fecha de Ingreso

2. Signos y Sintomas

w

4. Fecha de Egreso

. Procedimientos realizados

E. Hallazgos Histopatoldgicos:

F. Observaciones

32




Cuadro#1
Relacion de edad y hallazgos histopatologicos en pacientes con Diagnostico de Sangrado Disfuncional, en
el Hospital Cesar Amador Molina, Matagalpa — Enero 2,001 — Diciembre 2,004

Hallazgos Histopatoldgicos

Edad EP[ES. [EM.|EA |[EPS|HSA| HST |HCA [HCT| EB. | ED | Total
<204 4 3 1 0 0 0 1 0 0 0 1 10
20-304 23 16 10 1 2 0 1 0 2 1 2 58
31-404 31 24 12 1 2 1 10 0 3 1 2 88
41-50a 41 22 23 0 1 0 20 2 2 0 11 122
50- MAS 10 3 2 7 0 0 5 0 3 0 2 32
TOTAL | 110 | 68 48 9 5 1 37 2 10 2 18 310

Fuente: Archivo de patologia del H.R.C.A.M-Matagalpa.
E.P: Endometrio proliferativo H.C.A.: Hiperplasia compleja con atipia.
E.S: Endometrio secretor H.C.T: Hiperplasia compleja sin atipia.
E.M: Endometrio mixto E.B: Endometrio bifésico.
E.A: Endometrio con cambios atréficos. E.D: Endometrio disfuncional.

E.P.S: Endometrio pseudo desidual.
H.S.A: Hiperplasias simple con atipia.

H.S.T: Hiperplasias simple sin atipia.



Cuadro# 2

Relacion de historia de Paridad y hallazgos histopatoldgicos en pacientes con Diagndstico de

Sangrado Disfuncional, en el Hospital Cesar Amador Molina, Matagalpa — Enero 2,001 — Diciembre 2,004

Historia de Hallazgos Histopatoldgicos
Paridad 'EpTES [EM.|EA |EPS|HSA|HST|HCA |[HCT|EB.]| ED | Total
Nulipara 3 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 6
Multipara 15 17 7 0 0 0 9 0 1 0 7 56
GranMultipara 44 20 22 5 1 0 10 2 2 1 5 112
Sin datos 48 29 18 4 4 1 18 0 7 1 6 136
TOTAL 110 68 | 48 | 9 5 1 37 2 10 2 18 | 310

Fuente: Archivo de patologia del H.R.C.A.M-Matagalpa.

E.P: Endometrio proliferativo

E.S: Endometrio secretor

E.M: Endometrio mixto

E.A: Endometrio con cambios atréficos.

E.P.S: Endometrio pseudo desidual.

H.S.A: Hiperplasias simple con atipia.

H.S.T: Hiperplasias simple sin atipia.

H.C.A.: Hiperplasia compleja con atipia.
H.C.T: Hiperplasia compleja sin atipia.
E.B: Endometrio bifésico.

E.D: Endometrio disfuncional.



Cuadro # 3
Relacion de antecedentes ginecologicos y hallazgos histopatoldgicos en pacientes con Diagndstico de

Sangrado Disfuncional, en el Hospital Cesar Amador Molina, Matagalpa — Enero 2,001 — Diciembre 2,004

Antecedentes Hallazgos Histopatologicos
ginecologicos "E BT ES TEM. | EA. | EP.S |HSA | HS.T | HCA | HCT | EB | ED | Total
Miomas 7 1 1 4 0 0 0 0 0 0 1 14
S.T.V. 88 45 44 4 4 1 34 2 5 2 15 244
Amenorrea 12 3 3 1 1 0 3 0 0 0 1 24
Adenomiosis 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Sin datos 2 19 0 0 0 0 0 0 5 0 1 27
TOTAL 110 | 68 48 9 5 1 37 2 10 2 18 310
Fuente: Archivo de patologia del H.R.C.A.M-Matagalpa.

E.P: Endometrio proliferativo H.C.A.: Hiperplasia compleja con atipia.

E.S: Endometrio secretor H.C.T: Hiperplasia compleja sin atipia.

E.M: Endometrio mixto E.B: Endometrio bifésico.

E.A: Endometrio con cambios atroficos. E.D: Endometrio disfuncional.

E.P.S: Endometrio pseudo desidual. H.S.A: Hiperplasias simple con atipia.

H.S.T: Hiperplasias simple sin atipia.



Cuadro#4

Relacion del uso de anticonceptivos y hallazgos histopatoldgicos en pacientes con Diagndstico de Sangrado

Disfuncional, en el Hospital Cesar Amador Molina, Matagalpa — Enero 2,001 — Diciembre 2,004

Uso Hallazgos Histopatoldgicos
amico::epﬁvos EP |ES|EM.| EA |EPS|HSA|HST | HCA|HCT|EB| ED |Total
No us6 7 3 2 0 1 0 3 0 1 0 2 19
M. hormonal 7 2 1 1 0 0 1 0 0 2 2 16
M. No hormo 10 5 8 0 0 0 7 0 1 0 3 34
No datos 86 58 37 8 4 1 26 2 8 0 11 241
TOTAL 110 | 68 | 48 9 5 1 37 2 10 2 18 310

Fuente: Archivo de patologia del H.R.C.A.M-Matagalpa.
E.P: Endometrio proliferativo
E.S: Endometrio secretor
E.M: Endometrio mixto
E.A: Endometrio con cambios atréficos.
E.P.S: Endometrio pseudo desidual.
H.S.A: Hiperplasias simple con atipia.

H.S.T: Hiperplasias simple sin atipia.

H.C.A.: Hiperplasia compleja con atipia.
H.C.T: Hiperplasia compleja sin atipia.
E.B: Endometrio bifésico.

E.D: Endometrio disfuncional.



Cuadro#5
Relacion del tipo de procedimiento realizado y hallazgos histopatoldgicos en pacientes con Diagnostico de

Sangrado Disfuncional, en el Hospital Cesar Amador Molina, Matagalpa — Enero 2,001 — Diciembre 2,004

Hallazgos Histopatoldgicos

Tipo de EP |ES. |EM. |EA | EPS|HSA|HST |HCA|HCT|EB.| ED | Total
procedimiento
Legrado Ute. 95 57 46 3 4 1 37 2 10 2 18 275
Histerectomia 15 11 2 6 0 0 0 0 0 0 35
TOTAL 110 | 68 | 48 9 5 1 37 2 10 2 18 310

Fuente: Archivo de patologia del H.R.C.A.M-Matagalpa.

E.P: Endometrio proliferativo
E.S: Endometrio secretor

E.M: Endometrio mixto

E.A: Endometrio con cambios atréficos.

E.P.S: Endometrio pseudo desidual.
H.S.A: Hiperplasias simple con atipia

H.S.T: Hiperplasias simple sin atipia.

H.C.A.: Hiperplasia compleja con atipia.
H.C.T: Hiperplasia compleja sin atipia.
E.B: Endometrio bifasico.

E.D: Endometrio disfuncional.



Cuadro #6
Antecedentes patologicos segun hallazgos histopatoldgicos de las pacientes con diagndsticos de

Sangrado disfuncional, en el Hospital Cesar Amador Molina, Matagalpa — Enero 2,001 — Diciembre 2,004

Antecedentes Hallazgos Histopatoldgicos
Patologicos "E 5 TES TEM |EA | EP.S|HSA| HST | HCA. | HC.T | EB. | ED | Total
Hipert. Art. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
Diabetes 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Sin datos 106 68 48 9 5 1 36 2 10 2 18 305
TOTAL 110 | 68 | 48 9 5 1 37 2 10 2 18 310
Fuente: Archivo de patologia del H.R.C.A.M-Matagalpa.
E.P: Endometrio proliferativo H.C.A.: Hiperplasia compleja con atipia.
E.S: Endometrio secretor H.C.T: Hiperplasia compleja sin atipia.
E.M: Endometrio mixto E.B: Endometrio bifésico.
E.A: Endometrio con cambios atroficos. E.D: Endometrio disfuncional.

E.P.S: Endometrio pseudo desidual.
H.S.A: Hiperplasias simple con atipia.

H.S.T: Hiperplasias simple sin atipia.
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Grafico #5 Procedimientos realizados / Hallazgos histopatolégicos
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