HEMORRAGIA UTERINAANORMAL
- EN LA MUJER PERIMENOPAUSICA

Maria Elena Arango Echeverri*

' INTRODUCCION

Se ha argumentado que la menstruacién es uno de los més asom-
- brosos. procesos del cuerpo humano. Cada mes, si no hay fertiliza-
cion, el endometrio entero es desprendido y luego regenerado com-
pletamente sin dejar cicatrizacién. Este proceso es a menudo repeti-
do cientos de veces a lo largo de la vida de la mujer. No hay otro
tejido que sea sometido a alteraciones tan ripidas y dramaticas con
tan constante regularidad. Dada la complejidad de este proceso, no
es sorprendente que desordenes de la menstruacién sean comunes,
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que expliquen la referencia de 33% de los casos al ginecologo y
del costo total de los cuidados de salud ginecologica.’

El sangrado utetino anormal HUA en la périmenopausia‘
el 20% de las visitas al ginec6logo y casi el 25% de las cit
ginecoldgicas.>

La HUA que se ptesenta en la adolescencia y edad adulta tempt
na y la que ocurre en la petimenopausia se consideran entidades d
rentes y pot lo tanto requieren distintos enfoques diagnésticos y
péuticos.” En la mujer perimenopiusica son responsables del
grado uterino anormal tanto las alteraciones disfuncion
(oligoovulacién y anovulacién), como las causas organica
sistémicas, con excepcién de las discrasias sanguineas que se
presentar en edades mas tempranas; pot esta razon es fundament
un estudio exhaustivo para encontrar alguna alteracion que expliq
el sangrado; la terapia apropiada, ya sea quirirgica hormonal
pectante, comienza con un diagnostico exacto.”

REALIDAD DEL PROBLEMA

1

Las mujeres que tienen sangrado utetino anormal generan dos de
safios distintos, pero importantes para el ginecologo. El primero e
la exclusién de cancer o hiperplasia; el segundo esta relacionado ta
to con la molestia como con el temor que el sangrado engendra en
paciente.” '

v 5

La incidencia de carcinoma endometrial incrementa con la edad.
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mujetes entre 35 y 39 afios se incrementa a 6,1/100.000; en mujeres
entre 40 y 49 es de 36,2/100.000 y sigue incrementando con la edad,
llegando a ser méas de 40/100.000 en la posmenopausia; probable-
‘mente por esta razon el Colegio Americano de Ginecologia y Obste-
tricia recomienda que basados solamente en la edad, la - evaluacién
endometrial para excluir cincer estd indicada en toda mujer mayor
de 35 afios, en quien se sospecha tener una HUA anovulatoria; y en
mujetes por debajo de los 35 afios con una historia de anovulacién
ctonica o ante la presencia de otros factores de riesgo (obesidad,
diabetes, hipertension) puede ser necesario evaluacién del
endometrio”® Sin embargo en un estudio de 433 mujeres en edades
entre 39 afios y la menopausia, con cualquier interrupcién en la
: dclicidad menstrual no se encontré carcinoma endometrial y si una
| incidencia de hiperplasia endometrial de 3,5% (15/433).2 Ottos es-
- tudios encontraron cincer endometrial en 3-5% de ellas.

La HUA puede tener una variedad de patrones de menstruacion,
los cuales, por experiencia clinica, han producido definiciones empi-
. ficas; éstas incluyen:

. - Polimenorrea: ciclo menstrual a intervalos menores de 21 dias
- - Oligomenorreas: ciclo menstrual a intervalos mayores de 35 dias
- Menorragia: sangrado excesivo en intetvalos regulares

- - Hipermenorrea: sangrado prolongado mayor de siete dias en
intervalos regulares

- - Metrotragia: sangrado itregular o aciclico entre menstruaciones
regulares

Las mujeres perimenopausicas tienen una mayor incidencia de ci-
clos anovulatorios; por esto el tipo de sangrado mas frecuente en
~ este periodo de la vida, es la menstruacién prolongada y/o cuantiosa

| | 2




- do diferente ya sea menorragias, metrorragias o sinusorragias.
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(menorragias-hipermenorreas) y menos frecuente (oligomenor eas
pero es muy importante tener en cuenta que también en ellas se p
sentan con mucha frecuencia leiomiomas, p6lipos endometriales
endocervicales y cancer de cérvix que producen un patrén de sangt

CAMBIOS FISIOLOGICOS PREVIOS A LA MENOPAU

La perimenopausia es una entidad clinica relativamente nueva. E
definida por la OMS como los 2-8 afios que preceden a la menopa
sia y un afio después de la menstruacién final.

El primer signo clinicamente evidente de la perimenopausia es'
rompimiento de la ciclicidad en mujeres con un patrén menstru:
ciclico previamente. Para muchas mujeres el ciclo se acorta en 3-
dias como resultado del acortamiento de su fase folicular, otras p
sentan spotting y en otras se pueden omitit varios ciclos y ento
retornar al patrén normal.

Muchos de estos cambios son el resultado de una acelera
deplecion de oocitos, lo cual lleva a un eventual freno de la o
cién.>® Todo esto se traduce en ciclos irregulares: a menudo
intermenstruales cortos alternados con otros largos hasta la oligo y
amenotteas, incrementando asi el tiesgo de hiperplasia endomets
Otras condiciones médicas que predisponen a la hemorragia utetina
disfuncional (HUD) anovulatoria como obesidad, diabetes,
hipertension y desérdenes tiroideos, frecuentemente tienen su comie
zo en esta etapa de la vida.>*

.
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CAUSAS DE LAHEMORRAGIA UTERINAANORMAL

La HUA puede ser debida a causas organicas o a anovulacion u
oligoovulaci6n, también llamada HUD, y se llega a este diagnostico
" cuando se han descartado todas las causas organicas. Cuadro 1.

- CUADRO1

. CAUSAS ORGANICAS DE HUA EN MUJERES
- PERIMENOPAUSICAS

*  Sucesos relacionados con el embarazo:
- Abotto
- Enfermedad del trofoblasto

* Infeccion genital:

- Cetrvicitis

L - Vaginitis

| - Endometritis

*  Neoplasia:

- Cuello uterino: carcinoma — polipos
- Endomettio: cancer — hiperplasia — polipos
_ Utero: miomas — adenomiosis
- Ovatio: tumores productores de estrogenos

*  Sistémicas:
- Trastornos de coagulacion
- Tiroidopatias
- Hepatopatias
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*  Jatrogénicas:
- Anticonceptivos
- DIU
- TRH
- Tratamiento con Tamoxifen

DIAGNOSTICO

Con el interrogatorio y el examen fisico se debe tener una
macién a la causa del sangrado anormal; se requiere siempre
citologia, un hemograma completo y una bHCG cuando se sos
un proceso gestacional. En pacientes con anovulacién y olioovula
estan indicadas las pruebas de funcién tiroidea y la determinacié
prolactina. Las pruebas de funcién hepitica estin indicadas an
sospecha de enfermedad del higado.?

Las pacientes con sospecha o con un tumor abdominal palpab
en hipogastrio, se deben practicar una ecografia transvaginal y abd
minal para valorar su presencia, tamafio y aspecto motfolégico;
casos seleccionados puede ser util el anilisis espectral de flujo doppl
en color para valorar el potencial maligno de un tumot pélvico. -

La mayoria de las pacientes con HUA en la perimenopausia, pw
dran tener sangrado uterino disfuncional en asociacién con episo-
dios de anovulaci6n. El valor de una aproximacién para distinguir
tales pacientes de aquellas con condiciones orgéanicas patolégicas, d@ 1
una manera conveniente y segura es obvio.

Cuando se han descartado todas las causas orginicas o cuando éstas
existen pero no explican el patrén de sangrado anormal, o cuando las
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mismas patologias orginicas llevan a alteraciones endometriales, un
estudio exhaustivo de la cavidad endometrial se debe hacer con miras
a excluir un cincer o una hiperplasia’ Los métodos para ello son:

&

1. Curetaje:

~ Inicialmente el curetaje fue el método “Gold Standard” para la
evaluacion endomettial; por este procedimiento se obtiene la biop-
sia endometrial que es el método mas estudiado y mas ampliamente
‘usado para excluir carcinoma endometrial en este grupo de edad.>’

El curetaje fue desctito por primera vez en 1843 y ha llegado a ser
la operacién mis comin que se realiza en mujeres en todo el mundo.
' Tan temprano como en los afios 50, una revisiéon de 6.907 curetajes,
encontraron que la técnica fallo en 10% de los casos para detectat
lesiones endometriales; de éstas 80% fueron polipos.

- Un estudio de curetaje antes de la histerectomia encontr6 que en
- 16% de los especimenes, menos de una cuarta parte de la cavidad fue
cureteada, en 60% menos de la mitad de la cavidad y en 84% menos
que tres cuartas partes de la cavidad endometrial fue efectivamente
cuteteada.”

En los afios 70 se utilizé el aspirador de Vabra, aparato para curetear
por vacum-succion, y permitié tomar muestras sin anestesia en el con-
sultorio, se encontr6 ser 86% seguro en el diagnéstico de cancer.
Subsecuentemente un catéter plastico con su propio piston interno para
generar succi6n llegb a hacerse popular, por ser mas barato, pequefio y
menos doloroso el procedimiento. Uno de estos, la cureta de Pipelle,
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fue encontrado tener similar eficacia, pero mejor aceptacion
de las pacientes, cuando se compara con la de Vabra.

En un estudio donde se realiz6 biopsia por aspiracién con ¢
de Pipelle en 135 mujeres premenopausicas antes del curetaje ¢
contr6 que 30 (10%) tuvieron resultado histologico diferente
parado con el del curetaje, 5 de estas pacientes tuvieron poli
los cuales la muestra tomada con Pipelle omitié 3. En total 1
cientes tuvieron hiperplasias, de las cuales la muestra con
omiti6 el diagnéstico en 7 (39%).2

Guido y col. estudiaron la biopsia con Pipelle en pacientes ¢
carcinoma conocido sometidas a histerectomia, entre las 65 p:
tes la biopsia con Pipelle proporcioné tejido adecuado para an
en 63 (97%).

La malignidad fue detectada solamente en 54 pacientes (83
De los 11 resultados falsos negativos, 5 (8%) tuvieron enferme
confinada a un polipo endometrial y 3 (5%) tuvieron tumor local
do a <5% del area de supetficie de la cavidad.’

Estos resultados demuestran que el carcinoma endornetﬂal pu
estar distribuido sobre la supetficie endometrial o confinado a.
polipo o a una pequefia area.

Los autores concluyen que la muestra endometrial no dirigida, s
por curetaje o por cualquier método de succién-aspiracion es ex,e;
lente para detectar procesos globales en el endometrio, pero hi;
muchos errores en los casos en que la anormalidad es focal (pohpoaa ,,
hiperplasia focal, etc.).>*’

N
G
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2. Ecografia

La ecografia transvaginal (T'VS) ha sido explorada como una via
conveniente, no invasiva y barata de visualizar indirectamente la cavi-
dad endometrial. :

Hasta ahora ha sido mais utilizada en pacientes posmenopausicas
- con sangrado y ha demostrado efectividad para excluir anormalida-
des benignas o malignas significativas cuando el espesor del
endomettio mide = 4 mm.>"

El uso de la TVS ha sido propuesto como primera linea de inves-
tigacién de pacientes premenopausicas con HUA. Los niveles limite
de grosor endomettial son usados para excluir la necesidad de biop-
sia endometrial o histerosonografia (HSE). Pero la exactitud de este
 tégimen ha sido solamente verificada por histeroscopia y biopsia
endometrial como el verdadero valor en estudios limitados en pa-
cientes premenopausicas.’

En un estudio realizado en Dinamarca entre 1994 y 1995 con 355
mujeres ptemenopéusicas con HUA y con indicaciones de biopsia
endometrial o cirugia, se les midi6 el grosor endometrial para exa-
minar la asociacién de tiesgo de éste con anormalidades en la cavi-
dad uterina. La conclusién a que llegaron fue que un reducido grosor
endometrial, = 7 mm reduce la posibilidad de anormalidades tales
como polipos e hiperplasia a una tercera parte, pero no las excluye.”

En este estudio tampoco hubo diferencia entre el diagnostico de
hiperplasia endometrial y pélipos y un bajo grosor endometrial no
incrementa la realizacién diagnéstica en casos con TVS.
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Solamente 90 (27%) de las pacientes tuvieron TVS not:
endomettio = 7 mm y el nimero de hallazgos anormales en e
present6 en 11 pacientes

Para evaluar grosor endometrial y detectar pélipos y mioma
ne una sensibilidad de 80% y especificidad de 69%.?

3. Histerosonografia(HSE)

Si se adiciona solucion salina en la cavidad uterina durante la
HSE, se puede confiablemente distinguir pacientes perimenopausi
con HUD de aquellas con engrosamiento endometrial global o
aquellas con anormalidades focales.?

Un algoritmo clinico ha sido estudiado y propuesto en muj
petimenopausicas con sangrado anormal. En éste se ha utilizado una
TVS seguido de HSE para pacientes seleccionadas y entonces deci-
dir no tomar biopsia endometrial o tomarla de una manera indirecta
o bajo visualizacioén directa, dependiendo de si la clasificacién basa i
da en la ecografia no revelé anormalidad anatémica, el endomettio
engrosado globalmente o anormalidades focales, respectivamente.
Figura 1. :

by

En ese estudio de 433 mujetes, 280 (65%) mostraron un endomettio
delgado, claro y simétrico =5 mm en el dia 4-6 del ciclo y asi las pacien- (-
tes fueron clasificadas como teniendo HUD; un total de 153 (35%)
fueron sometidas a histerosonografia, 44 (29%) porque en ellas fue "
imposible medir el endometrio y 109 (71%) porque el grosor
endometrial fue = 5mm. En 61 de estas pacientes el grosor endometrial
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fue simétrico y midi6 < 3 mm compatible con HUD. Diez pacientes
" mostraron un endometrio > 3 mm, se les realiz6 biopsia endomettial y
¢l estudio de patologia mostré endometrio proliferativo en cinco e
 hiperplasia endomettial en cinco.” En 70 pacientes se demostr6 lesion
focal o engrosamiento asimétrico, en las cuales se realiz6 histeroscopia
| y cirugia si estaba indicada.

En resumen podemos decir que una biopsia endometrial no diti-
 gida de consultorio podtia fallar en el diagnostico de lesiones focales,
tales como polipos, miomas submucosos e hiperplasia focal en el
~ 18% de las pacientes. Una evaluacién confiable con ecografia requie-
- te que el eco endometrial sea homogéneo, rodeado por una zona de
.~ uni6n hipoecoica intacta y que el operador constantemente recuerde
V que la cavidad endometrial es una estructura tridimensional. Una tram-
'~ pa potencial de la histerosonografia es la superficie irregular de la
cavidad uterina cuando el endomettio esta proliferado; por esto la
' histerosonografia se debetia realizar al final del episodio de sangta-
do, cuando el grosor endometrial se espera que sea mas delgado.

En una revision sistematica realizada para determinar la seguri-
dad de estos métodos diagndsticos, se llegd a la conclusion de que
los tres métodos diagnésticos fueron moderadamente seguros en
detectar patologia intrauterina. Sin embargo la HSE y la histeroscopia
son mejores que la TVS en detectar miomas submucosos."

4. Histeroscopia

La histeroscopia permite una visualizaciéon directa de la cavidad
endometrial y cuando se acompafia de biopsia dirigida ha mostrado
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FIGURA 1

PACIENTES PREMENOPAUSICAS CONHUD v
: TVS dia 4-6 ‘

Endometrio <5 mm
280 (65%)

l |

Diagnéstico: HUD Histerosonografia
No procedimiento 153 (35%)

|
| B

Endometrio <3 mm Endometrio > 3 mm Endometrio asimétrico|
61 pacientes 10 pacientes 70 pacientes

Biopsia endometrial Histeroscopia
cirugia

Endometrio > 5 mm

ser superior al curetaje; tiene el inconveniente de ser un procedimien
to que requiete anestesia y personal entrenado; es un procedimiento
ambulatorio y cuando se realiza en consultotio sin anestesia 0 con
anestesia local causa mucha molestia. Tiene una sensibilidad del 97 f
98% y una espec1ﬁc1dad del 93-100%.
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~ SANGRADO POSMENOPAUSICO

El sangrado posmenopausico es el sintoma mas comin de cincer
‘endometrial, por esta razén toda mujer que presenta este tipo de
: sangrado se debe someter a una evaluacién, dado que hasta el 10%
de ellas ha tenido un carcinoma. Segin un estudio’ si el sangrado
ocurre después de un afio de amenotrea o petsiste después de un afio
de terapia de reemplazo hormonal (TRH), mas del 80% de las pa-
cientes tiene anomalias intrauterinas como polipos endomettiales,
miomas submucosos o hiperplasia endomettial. En otros estudios
estas anomalias estin presentes en 20-40% de los casos.” Luego de un
examen fisico y citologia se debe someter a una ecografia transvaginal
como instrumento primario de investigacién antes de realizar una
biopsia endometrial.® La TVS complementada con la HSE puede
identificar 2 un grupo de mujeres que necesitan postetior estudio y
puede ayudar a escoger el método de biopsia mas apropiado, cuan-
~do es requerida.

Hay fuerte evidencia cientifica de que la medida del espesor
endometrial por TVS puede fielmente discriminar entre mujeres de
alto y de bajo riesgo de cancer de endometrio, si un limite = 5 mm es
usado para definir endometrio patolégico.® De acuerdo a un
metaanalisis de casi 600 mujeres con sangrado posmenopausico el
uso de 5 mm como limite para definir endometrio normal identificé
96% (85% IC 94-98%) de mujeres con cancer endometrial y 92%
(95% IC 90-93%) de mujeres con una patologia endometrial, con
una tasa de falsos positivos de 39 y 19%, respectivamente. Cuando
hay fuerte sospecha de malignidad al tiempo del examen ecogrifico
se debe realizar biopsia endomettial.
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La HSE se debe realizar cuando el espesor endomettrial
mm para confirmar o excluir la presencia de lesiones con er
miento focal.’® Casi todas las patologias endometriales estan ¢
rizadas por un patrén de crecimiento focal, y éstas s6lo pued
removidas con seguridad por histeroséopia.

Las guias de ménejo de la Universidad de Lund y el H(')spit_a‘lE
versitario Malmo en Suecia se muestran en la figura 2.

FIGURA 2

Sangrado Posmenopausico

Examen, citologia, TVS

Endometrio <4 mm Endometrio =5 mm|
manejo expectante 0 no medible
Re-sangrado: EF,
’ citologia, TV ' ‘
Endometrio <4 mm Endometrio =5 mm Histerosonografia
I 0 no medible
Biopsia endometrio | Lesién no focal Lesion focal

| |

Biopsia endometrio Histeroscopia
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Medir el endomettio en mujeres posmenopausicas es mas dificil
por la posicién recta del ttero, la presencia de vasos calcificados y el
borde miometrio-endomettio mas difuso. En mujeres en quienes el
endometrio no puede ser medido, el cincer endometrial es comun.

Con tespecto a los métodos para buscar la causa de HUA en
mujeres posmenopausicas es frecuente preguntarse:

- $Es exacta la discriminacién entre endometrio benigno y
maligno por TVS?

Dos metaanilisis y una reciente conferencia de consenso analiza-
ron la capacidad de la TVS para detectar patologia endometrial en
mujeres con sangrado posmenopausico y concluyeron que el valor
predictivo negativo de un endometrio = 4 mm fue muy alto: ambos
metaanalisis demostraron que la tasa de probabilidad negativa aso-
ciada con un endomettio delgado fue aproximadamente 0,1 inde-
pendientemente del uso o no de TRH.®

- SEl limite de 5 mm puede ser usado en mujeres con o sin
TRH?

El metaanalisis de Smith-Bindman mostré que la ecografia
transvaginal identificé 95% (95% IC 93-97%) de mujeres con pato-
logia endometrial entre no usuarias de TRH y 91% (95% IC 89-
93%) entre las usuarias (diferencia no significativa). Sin embargo, la
tasa de falsos positivos, definida como la proporcion de mujeres con
hallazgos histolégicos normales, quienes tuvieron endomettio = 5
mm, fue mas alta en usuarias de TRH (23%) que en las no usuarias

(8%).°
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- ¢La omision de biopsia endometrial es segura en
con sangrado posmenopdusico y grosor endometrial
4 mm¢

No hay mucha evidencia cientifica para contestar esta pregun
sabe que el riesgo de encontrar cincer endomettial en este gruj
mujeres es muy bajo (0,1-1%) y que ellas probablemente no ti
un riesgo mayor que la poblacién general de desarrollar cance
endometrial. Por omisién de la biopsia endometrial aproxima
mente 4% (95 IC 2-6%) de canceres endomettiales podtian ser
sados por alto.®

Los resultados de un estudio randomizado y uno prospectivo st
ren que st hay incremento del grosor endometrial = 5 mm durant
seguimiento ecografico, se debe realizar biopsia endomettial, peto
necesariamente en caso de nuevo sangrado sin incremento simultane
del grosor endometrial. El seguumento ecograﬁco se debe hacer a lg

seis meses.

- $Cudl es el método apropiado para tomar biopsia endometri
en mujeres posmenopdusicas con grosor endometrial =
mm¢

La biopsia endometrial debe ser obtenida porque 80% tienen pa-
tologia endometrial, pero la mayoria de esa patologia tiene un pa-
tron de crecimiento focal.

El curetaje-biopsia puede fallar para diagnosticar 44% de las lesio- i
nes patologicas, aproximadamente la mitad de las lesiones benignas y iﬁ
10% de las malignas. Por esto el curetaje biopsia no es un método
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diagnostico seguro cuando hay lesiones de crecimiento focal en la cavi-
dad uterina.®

~ LaHSE para detectar lesiones endometriales de crecimiento focal
tiene una sensibilidad de 93-100% y la tasa de falsos positivos 6-15%
cuando la histeroscopia o la histerectomia son usadas como “Gold
Standard”. Sin embargo no discrimina lesiones benignas de las ma-
lignas.

~ En un estudio de 105 mujeres con sangrado posmenopiusico y
‘endometrio = 5 mm y que se les realiz6 HSE ptredijo patologia
 endometrial focal con una sensibilidad de 95%, especificidad de 75%,
valor predictivo o positivo de 93% y valor predictivo negativo de
- 80%. Los correspondientes valores de histeroscopia fueron 98, 76,
89y 94%.° &

 MENORRAGIA %

La menorragia es subjetivamente definida como la queja de san-
grado menstrual ciclico, abundante, que ocurre en vatios ciclos con-
- secutivos. Objetivamente es una pérdida sanguinea menstrual = 80
- ml por menstruacién.*?

Afecta a 10-30% de las mujeres durante algun tiempo de su vida

reproductiva y puede ocutrir un tiempo durante la petimenopausia
~ en mas del 50% de ellas.*31°

La queja inicial de pérdida sanguinea menstrual es subjetiva y al-
gunas mujeres las subvaloran y otras la sobtevaloran.
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Un estudio mostré que 40% de las mujeres con pérdida
objetivamente medida, > 80 mm reportaron su sangrado ¢
10 0 moderado, y otro estudio en mujeres con anemia debido
grado, solamente 15% aceptaron tenet menstruaciones abun

Al otro lado del espectro ha sido reportado que 26-38%
mujeres se quejan de menstruaciones abundantes y la pé
menstrual objetiva es < 80 mm.! Lo mds importante es tet
cuenta el cambio de patrén menstrual en un momento detetr
y la valoracién del hematoctito, hemoglobina y ferritina como
racién de la anemia, y ésta como una medida indirecta de pét

sanguinea menstrual.

La menorragia da cuenta de las dos terceras partes
histerectomias y de la mayoria de las cirugias endoscopicas para
truccién endomettial.®

Aunque vatias patologias han sido implicadas como caus
menorragias, en 50% de los casos de menorragia objetiva, no se &
contré patologia en el estudio del titero después de la histerecto

La menorragia puede ser resultado de:

- Patologia pélvica: miomas - HUD

- Causas sistémicas: endoctinopatias  (hipotiroidismo), alteracio-

~ nes hematolégicas (enfermedad de Von Willebrand’s, alteracion

plaquetaria, alteraciones de factores de la coagulacién o del sis-
tema fibrinolitico).'

- Causas iatrogénicas: dispositivos intrauterinos, uso

anticoagulantes
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- Altetacién de los niveles de prostaglandinas producidas en el
endometrio: en mujeres con ciclos ovulatotios y pérdida
menstrual excesiva han sido encontrados niveles uterinos anos-
males de prostaglandinas. Durante la menstruacién niveles altos
de prostaglandinas E, y F,a en el fluido menstrual son encontra-
dos en mujeres con menotragia, comparado con las que tienen
menstruaciones normales.?

La prostaciclina y la actividad fibrinolitica es significattvamente
elevada en el endometrio y miometrio de las mujeres que presentan
menotrragia.®

Cuando no hay causa organica o sistémica demostrable se deno-
mina “menorragia idiopatica”.

TRATAMIENTO DE LA HUA EN MUJERES
~  PERIMENOPAUSICAS

1. Tratamiento para la causa organica o sistémica

2. HUD: progestagenos ciclicos o anticonceptivos orales, st no hay
contraindicacién

3. Menorragia idiopatica:
- No hormonales: aines, intifibrinoliticos (acido tranexamico), o
reductores de fragilidad capilar (etansilato).
- Hormonales: progestagenos orales, DIU con progestigenos,
anticonceptivos orales y TRH.
- Otros: Danazol, anilogos GnRH
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- Cirugfa: es innegable que la histerectomia solucion
de HUA; sin embargo tiene morbilidad y mortalida
podrian evitar con otros tratamientos. La ablacién end
es una alternativa a la histerectomia.

CONCLUSIONES

- La HUA previa a la menopausia es comtin

- La exclusion de hiperplasia o malignidad uterina requiere
diagnostico etiolégico en aras de una mejor opcién terap
para cada paciente individual.

- La TVS y la HSE han emergido como métodos seg
invasivos y no costosos, de aproximacién a las m
perimenopéusicas con HUA, para determinar cuales pe
no requieren evaluacion futura, y cuales biopsia endome
curetaje o bajo visualizacién directa por histeroscopia.

- La medicién del espesor endometrial en mujeres con sang
posmenopausico discrimina entre mujetes con alto y bajo i
de cancer endometrial.

- Si hay fuerte sospecha clinica de cincer endometrial, inde
dientemente de la medicién o caracteristicas del endomet
mandatario realizar biopsia endometrial.

- En mujeres mayores de 35 afios con HUA es necesario ana
la historia clinica antes de realizar curetaje biopsia.




Hemorragia uterina anormal en la mujer perimenopdusica
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